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ВВЕДЕНИЕ
Данное учебное пособие предполагает своей цепью освежить 
базисные знания по пропедевтике детских болезней, что дополнит 
имеющиеся учебники, используемые студентами в нашей республике.
В учебном пособии излагаются основные вопросы по особенно­
стям роста и развития детей с формированием всех систем детского 
организма, а также методы исследования и обследования ребенка с 
учетом семиотики основных поражений. Перечень вопросов согласу­
ется с программой обучения студентов на лечебном и стоматологиче­
ском фатул ьтетах высших учебных медицинских учреждений.
Написание данного учебного пособия базируется на собствен­
ном опыте авторов, преподающих педиатрию нау казанных фасу л ьте­
тах, длительно работавших со стажерами и врачами, проходившими 
постдипломное у совершенствование.
Помимо теоретического раздела в пособии имеются приложе­
ния, описание практических навыков, примеры тестовых заданий и 
ситуационные задачи, что, по-нашему мнению, может помочь обу­
чающимся быстрее освоить такой объемыьй предмет, как педиатрия.
Авторский коллектив будет признателен студентам и врачам, 
осваивающим данную специальность, за советы и замечания по дан­
ной части учебного пособия, которые обязательно будут реализованы 
при написании последующих разделов.
С у важением профессор В. И. Новикова, 
д.м.н. И. М. Лысенко, 
к.м.н. Г. К. Бар кун.
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ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Педиатрия - область медицинской науки и название врачебной 
специальности.
Педиатрия - изучает закономерности развития детей, причины и 
механизмы заболеваний, их лечение и профилактику. Это предмет 
медицины роста, развития человека и его становления, поэтому не­
обычайно велик гуманизм и ответственность медика, избравшего сво­
ей специальностью педиатрию.
Ребенок постоянно растет, развивается, каждый возрастной этан 
- это особое морфологическое, физиологическое и психическое каче­
ство, поэтому возникает определенная потребность выделить в про­
цессе онтогенеза ряд этапов, периодов.
ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
Этапы онтогенеза
Среди этапов онтогенеза определяются два: внутриутробный и 
постнатальный. Для конкретной врачебной деятельности существует 
понятие периода, это очерченный отрезок времени онтогенеза, в пре­
делах которого особенности морфологии и физиологии являются бо­
лее или менее однозначными.
Внутриутробный этап:
/. Зародышевый (терминальный) период - с момента оплодот­
ворения до имплантации бластоцита в слизистую оболочку матки - 1 
неделя;
2. Период имплантации - приблизительно 40 часов (2 суток) - в 
этом периоде сильные тератогенные факторы могут вызвать формиро-
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ванис аплазии или гипоплазии зародыша, сформировать пороки разви­
тия вследствие хромосомных аберраций или мутантных генов;
Рис.1. Врожденная спинно­
мозговая грыжа пояснично- 
крестцовой области, вялый парапа­
рез ног, нарушение функции тазо­
вых органов.
Рис.2. Эхограмма данного ребен­
ка. Вентрикуломегалия. Внутри­
желудочковое кровоизлияние.
Рис.З. Врожденный порок разви­
тия мозга. Алобарная форма го- 
лопрозэнцефалии. Вторичная 
гидроцефалия.
Рис.4. Эхограмма мозга данного 




3. Эмбриональный период - длится до 9-10 недель. Питание 
происходит из желточного мешка. Важнейшая особенность - закладка 
почти всех внутренних органов будущего ребенка. Воздействие в этот 
период тератогенных факторов вызывает эмбриопатии: грубые анато­
мические пороки развития. Возраст плода 3-7 недель - критический 
период (рис. 1, 2, 3, 4, 5, 6);
4. Эмбриофетальный период - следующие 2 недели, когда 
формируется плацента, это совпадает с окончанием формирования 
большинства внутренних органов (кроме ЦНС и эндокринной систе­
мы). Правильное формирование плаценты и процесса кровообращения 
определяет интенсивность роста плода;
5. Фетальный период - с 11-12 недели до рождения. Развитие 
плода обеспечивается гемотрофным питанием. Этот период делится на 
ранний подпериод и поздний:
ранний -  до конца 28 недели, когда происходит рост и тканевая 
дифференцировка органов плода. Воздействие неблагоприятных фак­
торов уже не приводит к формированию порока строения, но нарушает 
дифференцировку и задерживает рост органов (гипоплазия и диспла­
зия) - это называется ранняя фетопатия;
поздний - с 28 недели до начала родов. Поражение плода чем- 
либо может привести к преждевременным родам маловесного и фи­
зиологически незрелого ребенка. Если беременность сохраняется, то 
новорожденный обычно рождается с внутриутробной гипотрофией. 
Еще поздний фетальный период нужен плоду для депонирования мно­
гих компонентов питания (кальция, железа, меди, витамина В|2 и т.д.). 
В последние недели беременности достигается высокая степень зрело­
сти и защиты функций жизненно важных органов от возможных на­
рушений оксигенации и травматизма в родах. В последние недели со­
зревает легочный сурфактант, обеспечивающий нормальные функции
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легких и эпителиальных выстилок дыхательных и пищеварительных 
трактов;
6. Интранатальный период - от момента появления регуляр­
ных родовых схваток до момента пережатия пуповины (от 2-4 до 15- 
18 часов). В это время возможно возникновение травм центральной и 
периферической нервной системы.
Итак, во внутриутробном этапе развития, в основном, идет орга­
ногенез, быстрый рост и накопление массы плода.
Терратогенные факторы подразделяются на:
а) экзогенные - ионизирующее излучение, фармацевтические 
препараты (цитостатики, стероиды, салицилаты и многие другие); 
промышленные, химические вещества и яды, пищевые добавки, ис­
порченные пищевые продукты;
б) генетические - мутантные гены, вызывающие пороки раз­
вития, а также хромосомные аберрации (числовые и структурные).
После перерезки пуповины начинается детство!
Внеутробный или постнатальный этап состоит из периодов:
1. новорожденности - длится первые 28 дней жизни;
2. грудного возраста - с 29 дня до 11 месяцев 29 дней;
3. преддошкольного - с 1 года до 2 лет 11 месяцев 29 дней (ран­
ний возраст);
4. дошкольного -  от 4-го года до 6 лет;
5. младшего школьного - с 7 до 11 лет;
6. старшего школьного - с 12 до 17-18 лет (период полового со­
зревания).
ВОЗ рекомендует подразделять этапы роста и развития ребенка 
следующим образом (табл. 1):
Таблица 1
Этапы роста и развития ребенка______________
Новорожденный 0 ... 29 дней
Г рудной возраст 1 месяц ... 1 год
Раннее детство 1 ... 3 года
Первое детство 4 года ... 7 лет
Второе детство 8 ... 12 лет -  мальчики/ 8... 11 лет -  девочки
Подростковый воз­
раст
13 ... 16 лет -  мальчики/12... 15 лет-девоч­
ки
Юношеский возраст 17 ... 21 год -  мальчики/ 16... 20 лет-девоч­
ки
Период новорожденности делится на:
I. Ранний неонатальный период - от момента перерезки пу­
повины до 7 дня (168 часов) жизни ребенка. Это период адаптации ре­
бенка к внеутробному существованию. Начинают функционировать 
легкие, малый круг кровообращения, закрывается артериальный (бо- 
тапов) проток и овальное отверстие, увеличивается кровоток в сосудах
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легких и головного мозга, совершенствуется терморегуляция. Ребенок 
переходит на энтеральное питание.
В раннем неонатальном периоде могут возникнуть пограничные 
состояния: гормональнай криз новорожденного из-за родового стресса 
и нарушения связи с эндокринным аппаратом матери (рис. 7), физио­
логическая желтуха, падение температуры тела, гипокальциемия, 
транзиторная гипогликемия, геморрагическая болезнь новорожденно­
го. Заболевания раннего неонатального периода обусловлены прежде 
всего расстройствами, возникающими во внутриутробном периоде и в 
родах: аномалии развития, фетопатии, наследственные болезни, анти­
генная несовместимость матери и плода, проявления родовой травмы, 
аспирация в родах, внутриутробное или интранатальное инфицирова­
ние, может проявиться гнойно-септическими заболеваниями (рис. 8,9).
Рис.б. Врожденные пороки развития: расщелина верхней губы, 
твердого и мягкого неба, крыловидные складки бедер.
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Рис.8. Последствие внутриутробной инфекции. Атрофия коры
головного мозга.
В силу важности и специфики средств и методов охраны здо­
ровья плода и новорожденного принято объединять поздний феталь­
ный, интранатальный и ранний неонатальный период в единый под 
названием перинатальный период. Сохранение жизни и здоровья де­
тей в перинатальном периоде - залог снижения общего уровня смерт­
ности.
Поздний неонатальный период - с 8 по 28 день жизни ребенка. 
Полной адаптации еще нет, биологическая резистентность еще сниже­
на. Важнейшей характеристикой этого периода является интенсивное 
развитие анализаторов, образование условных рефлексов. Таким обра­
зом для новорожденного характерны те состояния, которые отражают 
процессы приспособления ребенка к внеутробным условиям, а также 
последствия нарушений внутриутробного развития: недоношенность, 
пороки развития, функциональная неполноценность отдельных орга­
нов и систем. Кроме того, следует отметить возможность продолжения 
врожденной инфекции, а также высокую чувствительность детей пе­
риода новорожденности к гнойно-септическим заболеваниям (с разви­
тием генерализованных или локализованных инфекций в тяжелой кли­
нической форме) (рис. 8, 9). В тоже время, дети этой возрастной 
группы при условии естественного вскармливания очень редко стра­
дают детскими инфекционными заболеваниями, такими как корь, 
скарлатина и др.
После периода новорожденности наступает грудной период, ко­
торый длится до года. Название говорит, что в этот период наиболее 
тесен контакт матери с ребенком.
Период грудного возраста продолжается с 29 дня жизни до 1 
года. Этот период характеризуется специфичностью анатомо­
физиологических особенностей, интенсивным ростом скелета, лабиль­
ностью обмена веществ, наличием пассивного иммунитета, который 
после 6-9 месяцев будет постепенно ослабевать и, напротив, приобре­
тенный иммунитет также постепенно усиливаться. В этом периоде
ю
отмечается тесный контакт ребенка с матерью благодаря естественно­
му вскармливанию, способствующему правильному физическому и
Рис.9. Рожистое воспаление кожи головы, спины у ребенка пе­
риода новорожденности.
Относительная недостаточность функции пищеварения, харак­
терная для этого периода обуславливает предрасположенность детей 
грудного возраста к заболеваниям с расстройством питания (рис. 10. 
11, 12, 13). Многие болезни протекают нетипично и более тяжело по 
сравнению с другими возрастными группами. Довольно часто встре­
чается такое заболевание как рахит, спазмофилия (рис. 14, 15), менин- 
гоэнцсфалит, проявления менингизма.
Рис.10. Паратрофия. Ребенку Рис.11. Гипотрофия III степени.
3 месяца, масса тела 7 кг. Ребенку 4 месяца, масса тела
3800г.
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Рис.12. Экссудативно- Рис.13. Тот же ребенок. Жировые
катаральный диатез. Молочный себорейные чешуйки на голове
струп. (гнейс).
Рис. 15. Спазмофилия. Карпопедальный спазм.
Преддошкольный период характеризуется увеличением темпов 
физического развития: интенсивно увеличивается мышечная масса; 
максимально проявляются эмоции, формируются индивидуальные 
черты характера и поведения, "период упущенных возможностей" - 
говорят педагоги.
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Дошкольный период (3-6 лет). Для этого периода характерно 
первое физиологическое вьггяжение, нарастание массы тела за­
медляется, начинается рост постоянных зубов. Развивается интеллект, 
усложняется трудовая деятельность. К 5 годам дети говорят свободно 
на родном языке. В этом возрастном периоде диффузные реакции и 
повышенная проницаемость гематоэнцефалического барьера умень­
шается, патологические реакции в морфологическом и клиническом 
эквиваленте начинают манифестироваться как у детей старшего воз­
раста и практически как у взрослых.
Характерной особенностью из патологии детей преддошкольно- 
го и дошкольного возраста является формирование наиболее много­
численной группы «ЧДБ» - часто и длительно болеющих, что связано 
с поступлением в детские дошкольные учреждения и с дезадаптацией 
интенсивности роста и приобретенного иммунитета (рис. 16).
Рис.16. Ребенок из 
группы «ЧДБ». Герпе­
тическая инфекция. Ха­
рактерные везикулы на 
коже щеки.
Младший школьный возраст (7-11 лет). Начинается четкий 
половой диморфизм физического развития. Повышается интеллект. К 
периоду 7-8 лет большинство органов достигает должного развития, 
заканчивается морфологическая дифференцировка коры головного 
мозга. Из заболеваний, характерных для этого возрастного периода 
следует отметить детские инфекции. Патология соединительной тка­
ни, ревматизм, кардиты, формирование хронических болезней органов 
пищеварения, эндокринные дисфункции.
В связи с возрастающими нагрузками в школьных программах 
увеличивается частота вегетативных нарушений, неврозоподобных со­
стояний и усугубляются проявления дисфункции созревания.
Старший школьный период (12-17-18 лет - отрочество). Ха­
рактеризуется заключительным этапом физического развития и психо­
эмоционального созревания. Это самый трудный период психическо­
го развития, для которого типична неустойчивость вегетативных 
регуляций.
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У каждого ребенка имеется индивидуальный темп биологичес­
кого развития. Особенности каждого периода следует хорошо знать, 
чтобы творчески подойти к мерам охраны здоровья человека и его 
развития. Для определения биологического возраста используют 
оценку развития таких признаков, которые отражают процесс биоло­
гического созревания. Для всех возрастных периодов используются 
характеристики пропорций тела. У детей раннего возраста о биологи­
ческом возрасте можно судить по исчезновению рефлексов новорож­
денное™, формированию двигательных навыков, появлению молоч­
ных зубов. В дошкольном возрасте - по появлению постоянных зубов, 
в младшем и старшем школьном возрасте по развитию вторичных по­
ловых признаков, по показателям динамометрии, по динамической ра­
ботоспособности. При помощи специальных исследований можно оп­
ределить биологический возраст по точкам и ядрам окостенения. Все 
антропометрические, физиологические, иммунологические, биохими­
ческие параметры, имеющие яркую возрастную динамику, могут быть 
использованы для суждения о возрасте.
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОРГАНОВ И СИСТЕМ У ДЕТЕЙ
КОЖА И ПОДКОЖНАЯ КЛЕТЧАТКА
Анатомически кожа состоит из эпидермиса и дермы. К рожде­
нию ребенка разделение слоев в основном завершено. Кожа богато 
снабжена кровеносными сосудами, после 1 года густая сеть широких 
капилляров уменьшается, а количество длинных и узких увеличивает­
ся. Развитие капиллярных структур заканчивается к 16 годам. На теп­
ло и холод в раннем возрасте дети реагируют расширением сосудов. 
Кожа является индикатором возраста внутриутробного развития. Так, 
кожные борозды на подошвах появляются на 32-34-й неделе. К 40-й 
неделе вся стопа исчерчена бороздами. Толщина эпидермиса у ново­
рожденных и детей раннего возраста колеблется от 0,15 до 0,23 мм (у 
взрослых 0,23-0,33 мм). №  всех слоев эпидермиса наибольшие осо­
бенности имеют базальный, зернистый и роговой. Особенностью ба­
зального слоя эпидермиса является неполное образование меланина. 
Зернистый слой выражен слабо. В клетках зернистого слоя у новорож­
денных отсутствует кератогиалин - вещество, придающее белую окра­
ску. Роговой слой тонок и состоит из 2-3 рядов ороговевших клеток, 
но их структура более рыхлая, содержит больше воды.
Граница между эпидермисом и дермой извилистая, при заболе­
ваниях эпидермис легко отделяется. Поверхность кожи новорожден­
ного покрыта секретом с pH, близким к нейтральному. Дерма у детей 
имеет преимущественно клеточную структуру в отличие от взрослых.
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Физиологическая роль кожи велика. Это защитный орган, благодаря 
своей прочности и растяжимости. У детей эта функция выражена сла­
бее. Об этом говорит более легкая ранимость кожи (рис. 17), частая 
инфицируемость. Поверхность кожи у детей суше, чем у взрослых, 
имеет склонность к шелушению из-за физиологического кератоза и 
слабого
Рис. 17. Опрелости на коже бедер, ягодиц у ребенка периода но­
во рожденности.
Кожа является местом образования ферментов, витаминов и 
биологически активных веществ.
Волосы в виде зародышевого пушка вскоре после рождения за­
меняются на постоянные. Особенностью является их замедленный 
рост в первые 2 года жизни.
Потовые железы развиты уже к рождению, но протоки пото­
вых желез в период новорожденности еще закрыты эпителиальными 
клетками. Становление процесса потовыделения происходит на про­
тяжении 5-7 лет. Экриновые (или малые потовые железы) способст­
вуют терморегуляции, которая у детей 1 года выражена слабо, быстро 
может возникать переохлаждение и перегревание. Апокриновые 
(большие потовые железы) доразвиваются к периоду полового соз­
ревания, их деятельность связана с развитием эндокринных желез. По 
мере созревания структуры потовых желез и вегетативной нервной 
системы меняется порог потоотделения. Маленькие дети нередко от­
вечают потоотделением на снижение температуры окружающего воз­
духа и, как правило, неспособны тормозить потоотделение при пони­
жении температуры.
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Сальные железы начинают функционировать во внутриутроб­
ной жизни. Секрет их вместе с эпидермисом, претерпевшим жировое 
перерождение образует творожистую смазку, которая покрывая все 
тело, облегчает его прохождение по родовым путям. Сальные железы 
у новорожденных могут перерождаться в кисты, образуя мелкие бело- 
желтые образования (mi На). На волосистой части головы за счет их 
повышенной секреции могут образовываться "молочные корки". По­
сле первого года секреция сальных желез постепенно уменьшается и 
затем усиливается в препубертатный и пубертатный период.
Ногти выражены хорошо, у глубоко недоношенных могут от­
сутствовать.
Функции кожи, ее связь с различными органами и системами де­
лают ее своеобразным зеркалом многих патологических процессов в 
организме. Поэтому правильная оценка состояния кожи имеет практи­
ческое значение для постановки диагноза.
Осмотр проводится в теплом помещении, так как маленький ре­
бенок легко охлаждается. Обращают внимание на цвет кожных покро­
вов. Цвет кожи здорового ребенка обычно бледно-розовый. Бледность 
кожи встречается при анемии, отечности кожи, а также вследствие 
спазма сосудов. При гемолизе и нарушении конъюгации билирубина 
(рис. 18) цвет кожи желтушный, при апластических процессах - воско­
видный, при токсикозах инфекционного происхождения - землисто­
серый и т.д. Гиперемия кожи может быть физиологической (например, 
у новорожденных детей), при механическом или психическом 
возбуждении, при заболеваниях с лихорадкой, при эритроцитозе и т.д. 
Цианоз (синюшность) проявляется при падении содержания оксиге- 
моглобина на 5% и более (рис. 19). Бронзовая окраска кожи 
встречается у детей редко, она наблюдается в основном при 
хронической недостаточности надпочечников.
Рис.18. Нарушение конъюгации Рис.19. Цианоз кожи у ребенка с 
билирубина. Желтушный цвет ко- врожденным пороком сердца, 
жи.
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При осмотре кожи обращают внимание на выраженность веноз­
ной сети. Особенно тщательно осматривается область пупка, так как 
это может быть входными воротами для инфекции. Как и у взрослых, 
следует обращать внимание на морфологические элементы кожи. К 
первичным элементам патологического процесса относятся сыпи, по­
являющиеся на неизмененной коже - пятно, папула, бугорок, узел, 
волдырь, пузырек, гнойничок и т.д. Ко вторичньш - высыпания, появ­
ляющиеся в результате эволюции первичных элементов - чешуйки, 
гиперпигментация и депигментация, корки, эрозии, язвы, рубцы, ат­
рофия и др. (рис. 20. 21,22).
Рис.20. Экссудативно- Рис.21. Атопический дерматит,
катаральный диатез. Мокнутие, Эритематозные и эритематозно-
корочки на коже щек. папулезные высыпания на коже
ног.
Пальпация кожи должна быть осторожной. С помощью пальпа­
ции определяются толщина и эластичность кожи, влажность и сухость, 
а также температура кожи. Для определения состояния кровеносных 
сосудов используются пробы: 1) симптом жгута (Кончаловского, Рум­
пеля- Лееде), когда на коже появляется петехиапьная сыпь, что свиде­
тельствует о повышенной ломкости сосудов; 2) симптом щипка - по­
явление на месте щипка кожи кровоизлияния; 3) молоточковый сим­
птом - считается положительным, когда при умеренном постукивании 
молоточком в области грудины на коже появляются геморрагии (см. 
приложение).
Исследование дермографизма кожи проводится кончиком указа­
тельного пальца или рукояткой перкуссионного молоточка. Отмечает­
ся вид дермографизма (белый, красный), скорость появления, размеры 
(разлитой, ограниченный). Дермографизм характеризует не только со­
стояние кожи, но и статус вегетативной нервной системы.
Подкожно-жировая клетчатка развита у новорожденных 
удовлетворительно, на 1 году активно увеличивается число жировых 
клеток, затем до 6 лет интенсивнее возрастают их размеры. Наиболь­
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шее увеличение подкожного жира достигается в первые 9 месяцев. 
Количество жира в дальнейшем определяется интенсивностью обмена 
и степенью отложения его, зависит также и от пола ребенка. Тип раз­
вития жировой клетки во многом обусловлен генетически.
У новорожденных и грудных детей жировая ткань имеет ряд 
особенностей:
1. Жировые клетки мельче и содержат ядра
2. Отношение подкожного слоя к массе тела больше, особенно у 
детей к 1 году
3. В грудной и брюшной полости скопления жировой клетчатки 
в основном отсутствуют
4. Наличие скоплений бурой жировой ткани является сущест­
венной особенностью периода новорожденности и детей первых меся­
цев жизни. Наибольшие скопления находятся в задней шейной облас­
ти, вокруг щитовидной и вилочковой желез, вокруг почек и в аксил- 
лярной области. Основной функцией бурой жировой ткани является 
теплопродукция, не связанная с мышечным сокращением. С возрастом 
способность бурой жировой ткани к теплопродукции снижается.
Исчезновение жировой ткани в случае заболевания происходит 
сначала на животе, затем конечностях и туловище, затем на лице.
Общее представление о количестве и распределении подкожного 
жирового слоя можно получить при осмотре ребенка, однако оконча­
тельное суждение о состоянии подкожного жирового слоя делают 
только после пальпации. Определять толщину подкожного жирового 
слоя следует не на одном участке, так как при ряде заболеваний отло­
жение жира в различных местах оказывается неодинаковым. В зави­
симости от толщины подкожного жирового слоя говорят о нормаль­
ном, избыточном и недостаточном отложении жира. Обращается вни­
мание на равномерное (по всему телу) или неравномерное распределе­
ние подкожного жирового слоя. Определять толщину подкожного жи­
рового слоя рекомендуется в следующей последовательности: сначала 
на животе - на уровне пупка и кнаружи от него, затем на груди - у края 
грудины, на спине - под лопатками, на конечностях - на внутреннезад­
ней поверхности бедра и плеча и, наконец, на лице - в области щек.
Степень развития подкожной жировой клетчатки. Ее можно 
определить с помощью измерения кожно-жировых складок калипе- 
ром. Обычно измеряют толщину четырех кожно-жировых складок: 
над трехглавой мышцей, под нижним углом лопатки, над гребнем под­
вздошной кости и в подколенной ямке.
При измерении кожно-жировых складок их плотно зажимают 
большим и указательным пальцами, причем высота складки должна 
быть около 10 мм. Складку ниже пальцев руки захватывают бранша- 
ми капипера и отсчитывают ее толщину в миллиметрах. Толщину ка­
ждой складки измеряют три раза и находят среднее значение.
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При пальпации следует обращать внимание и на консистенцию 
подкожного жирового слоя. В некоторых случаях подкожный жиро­
вой слой становится плотным, причем на отдельных небольших уча­
стках или почти всей подкожной клетчатке (склерема). Наряду с уп­
лотнением может наблюдаться и отечность подкожного жирового 
слоя - склередема. Отечность от уплотнения отличается тем, что в 
первом случае при надавливании образуется углубление, которое по­
степенно исчезает, во втором случае ямка при надавливании не обра­
зуется.
Определение тургора мягких тканей. Проводится путем сдав­
ливания большим и указательным пальцами правой руки кожи и всех 
мягких тканей на внутренней поверхности бедра и плеча. При этом 
ощущается сопротивление или упругость, называемая тургором. Если 
у маленьких детей тургор тканей снижен, то при сдавливании их оп­
ределяется ощущение вялости или дряблости.
Рис.22. Карбункул боковой 





Костная ткань новорожденного имеет порозное грубоволокни­
стое сетчатое строение, костных пластинок мало, гаверсовы каналы 
беспорядочно разбросаны, в костях много воды по сравнению со 
взрослыми. Они более эластичные, менее ломкие, чем у взрослых, но 
легко изгибаются и деформируются. Сосудистые каналы костей ши­
рокие, поэтому энергоснабжение костей богатое, что обеспечивает их 
рост и постоянную костную перестройку. По мере роста волокнистая 
сетчатая хрящевая структура заменяется на пластинчатую. Между 
диафизом и эпифизом долгое время остается хрящевая пластинка рос­
та (эпифизарный хрящ), он исчезает к периоду окончания роста. 
Утолщение кости происходит вследствие наложения нового костного 
вещества со стороны надкостницы. Наиболее выраженные изменения 
кости идут в течение первых 2-х лет жизни, в младшем школьном воз­
расте и в период полового созревания. К 12 годам кость ребенка мало 
чем отличается от взрослого.
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Голова (череп) у новорожденных относительно большой. Швы 
широкие, несросшиеся. Закрытие швов происходит к 2-3 месяцам. 
Полное сращение к 3-4 годам. По ходу швов определяются роднички, 
прикрытые соединительной тканью. Большой родничок ( между лоб­
ной и теменными костями), малый родничок (теменные и затылочная 
кости) и 2 боковых (между височной, теменной и лобной костью). Ко 
времени рождения боковые и малый роднички у большинства детей 
закрыты. Если малый родничок открыт, он должен закрыться к 2-3 ме­
сяцам. Большой родничок - 2x2 - 3x3 см, закрывается к 12-16 месяцам.
Для суждения о процессе окостенения пользуются рентгено­
граммами кистей и дистальных отделов предплечья, каждому ядру 
окостенения соответствует свой возраст. Раннее преждевременное по­
явление точек окостенения может быть связано с акселерацией или за­
болеваниями, позднее - практически только с болезнями (рахит, дис­
трофия, дисфункция паращитовидных желез, щитовидной железы и т. 
Д.).
Зубы. Ребенок рождается без зубов. Затем в определенные сроки 
начинается их прорезывание (средние резцы в 5-6-8 месяцев, боковые 
в 8-12 месяцев; первые моляры в 12-16 месяцев; клыки 16-20; вторые 
моляры 20-30 месяцев. Смена зубов на постоянные начинается в 5-6 
лет и заканчивается в 12-13 лет; зубы мудрости (третьи моляры) в 18- 
25 лет.
Позвоночник ребенка сначала прямой, затем с развитием двига­
тельных навыков формируются шейный, грудной и поясничный изги­
бы.
Рост трубчатых костей в длину до появления в эпифизах точек 
окостенения осуществляется за счет развития ростковой хрящевой 
ткани, образующей концевые отделы костей. После появления точек 
окостенения в эпифизах удлинение происходит за счет развития рост­
ковой хрящевой ткани, находящейся между частично окостеневшим 
эпифизом и мстафизом.
В первые месяцы и годы жизни наряду с интенсивным ростом 
костного скелета происходит и многократная перестройка структуры 
костной ткани. Интенсивный рост с одновременным интенсивным 
гистологическим перемоделированием создает для костной ткани со­
вершенно особое положение, при котором костная ткань является 
очень чувствительной к неблагоприятным воздействиям внешней сре­
ды, а особенно к нарушениям питания, двигательного режима ребенка, 
состояния мышечного тонуса и т.д.
В процессе костеобразования и перемоделирования выделяют 
три стадии. Первая стадия остеогенеза представляет собой интенсив­
ный анаболический процесс, в течение которого создается белковая 
основа костной ткани - матрикс. Для этого процесса необходимо нор­
мальное обеспечение ребенка белком, витаминами А, С, группы В.
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Гормонами, регулирующими процесс образования матрикса, являются 
тироксин, соматомедины, активированные соматотропным гормоном 
гипофиза, инсулин, паратгормон.
Во второй стадии происходит формирование центров кристалли­
зации с последующей минерализацией остеоида. Для этой стадии ре­
шающее значение имеет обеспеченность организма кальцием, фосфо­
ром, микроэлементами (фтор, марганец, магний, цинк, медь), витами­
ном D. Течение второй стадии может нарушаться при сдвиге pH крови 
в кислую сторону. Нарушения нормального остеогенеза у детей ранне­
го возраста могут возникать очень легко под влиянием несбалансиро­
ванного питания, различных острых и хронических заболеваний.
Третья стадия остеогенеза - это процессы перемоделирования и 
постоянного самообновления кости, которые регулируются паращито­
видными железами и зависят от обеспеченности витамином D.
Интенсивный рост и перемоделирование костной ткани поддер­
живаются специфическим для детского возраста обильным крово­
снабжением костей, особенно в зонах энхондральной оссификации и 
возрастающей физической нагрузки.
Особенностью детского скелета является и относительно боль­
шая толщина и функциональная активность надкостницы, за счет ко­
торой идут процессы новообразования костной ткани при поперечном 
росте костей.
Осмотр проводится в положении стоя в спокойном состоянии, 
лежа и в движении.
Форма головы в норме округлая. При разрастании остеоидной 
ткани может произойти выпячивание лобных и теменных бугров. Если 
выдаются только лобные бугры, говорят об "олимпийском" лбе. Избы­
точно развитые теменные бугры с впадиной между ними формируют 
ягодицеобразный череп. Довольно частыми деформациями затылоч­
ной кости являются ее уплощение и скошенность.
Патологические формы черепа обычно развиваются вследствие 
перенесенного рахита, при врожденном сифилисе, патологической 
ломкости костей и некоторых других заболеваниях. У новорожденных 
деформация черепа может быть связана с родовой травмой и выра­
жаться черепицеобразным нахождением костей друг на друга, вдавле- 
ниями или выпячиваниями в результате поднадкостничного кровоиз­
лияния (кефалогематомы) (рис. 23), мозговой грыжи.
Размеры головы определяются путем измерения ее окружности 
и последующего сравнения с возрастными нормами. Увеличение ок­
ружности головы (макроцефалия) может быть связано с избыточным 
разрастанием остеоидной ткани, например, при рахите, или с водянкой 




Маленькая голова (микроцефалия, рис. 25) возникает в связи с 
внутриутробным недоразвитием головного мозга или при преждевре­
менном заращении черепных швов (краниостенозе), развивающемся 
также при гипервитаминозе D в том числе.
При осмотре лицевой части черепа обращается внимание на осо­
бенности положения верхней и нижней челюсти, особенности прику­
са, количество зубов и их состояние.
Рис.24. Водянка головного мозга (гидроцефалия).
Некоторые заболевания, сопровождающиеся нарушением мине­
рального и белкового обмена, перенесенные ребенком в период обыз­
вествления зубов, могут привести к гипоплазии эмали. Зубы при этом 
теряют свой естественный блеск и покрываются углублениями раз­
личной величины и формы. Необычный цвет эмали (желтый, коричне­
вый, розовый, янтарный) может быть обусловлен наследственным за­
болеванием или осложнением лекарственной терапии. К частым забо­
леваниям зубов относится кариес, оказывающий существенное влия­
ние на состояние здоровья ребенка.
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Рис.25. Вторичная микроцефалия. Захождение краев костей че­
репа.
При осмотре грудной клетки прежде всего оценивают ее форму. 
Обращают внимание на деформацию грудной клетки, наличие "кури­
ной" груди, перипневмотической борозды Филатова-Гаррисона (запа- 
дение на месте прикрепления диафрагмы, в этом случае реберные дуги 
выглядят как бы вывернутыми вперед), сердечного горба, груди "са­
пожника" или воронкообразной грудной клетки.
Необходимо обратить внимание на величину эпигастрального 
угла. По его величине можно ориентировочно оценить конституцию 
ребенка: при нормостенической конституции эпигастральный угол ра­
вен 90°, при гиперстенической он тупой, при астенической - острый.
При осмотре позвоночника следует обратить внимание, имеется 
ли искривление позвоночника. Искривление позвоночника вперед но­
сит название лордоза, назад - кифоза, в сторону - сколиоза. В случае 
сколиоза при осмотре ребенка спереди или сзади можно заметить, что 
одно плечо выше другого и одна рука прилегает к туловищу плотнее, 
чем другая, а также асиммерию расположения треугольников талии.
При осмотре верхних конечностей обращают внимание на отно­
сительную длину предплечья и плеча.
При осмотре нижних конечностей необходимо обратить внима­
ние на симметричность ягодичных складок, количество складок на 
внутренней поверхности бедер (особенно у детей первых месяцев 
жизни), укорочение конечностей, Х-образное или О-образное искрив­
ление их, плоскостопие.
Пальпация головы позволяет судить о плотности костей черепа, 
состоянии швов и родничков.
При пальпации ребер у здоровых детей ощущается едва замет­
ное утолщение в области перехода костной их части в хрящевую. Не­
редко при пальпации обнаруживается значительное полушаровидное 
утолщение в области перехода костной части ребер в хрящевую. Сим­
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метрично по обе стороны грудины эти утолщения создают впечатле­
ние ряда бус. Их называют рахитическими "четками".
При пальпации костей конечностей следует следить за поведе­
нием ребенка, так как при некоторых заболеваниях пальпация костей 
оказывается болезненной.
Обследование суставов производится обычно одновременно с 
исследованием костной и мышечной системы при помощи осмотра, 
пальпации и измерения. При осмотре выясняется форма суставов, на­
личие деформаций. Обращается внимание на окраску кожи в области 
суставов, ее изменения.
Целесообразно начинать пальпацию нежно, определяя при этом 
температуру, чувствительность, толщину и подвижность кожи над 
суставами, наличие утолщения, отечность, точную локализацию боле­
вых точек.
Рис.26. Хромосомная аберрация. Уплощенный затылок, перено­
сье, скошенный лоб, широко расставленные глаза.
Рентгенологические исследования костей проводят по различ­
ным показаниям. Главные из них - подозрения на воспалительно­
деструктивные поражения костей (остеомиелиты) или опухоли кост­
ной системы. Под контролем рентгенологических данных осуществля­
ется лечение переломов костей.
МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА
1. Скелетная мышца у новорожденного анатомически сформи­
рована и составляет 25% всей массы, у взрослого 40-45%. С возрастом 
количество миофибрилл растет, количество саркоплазмы уменьшает­
ся. Мышцы удлиняются за счет роста в зонах перехода в сухожилие, 
где кончается ядро.
2. У новорожденных и детей первых месяцев жизни отмечается 
выраженная гипертония мышц, исчезающая к 2,5-3 месяцам на верх­
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них юнедностях и к 3-4 месяцам на нижних. Упорядоченность движе­
ний происходит по мере созревания центральных и периферических 
струкгур нервной системы и нарастания тормозньк влияний коры го­
ловного мозга.
3. Для развитая мышц имеет значение степень структурного со­
зревания костной ткани и наоборот, мышечная деятельность споообст- 
вуетросту и развитию костей.
Развитие мышц у детей идет неравномерно. В пер^ю  очередь 
развиваются крупные мышцы пледа, предплечья, позднее - мышцы 
кисти рук. До 6 лет тонкая работа пальцами детям не удается.
С 8-9 лету детей уже укрепляются связки,усиливается мышеч­
ное развитие и отмечается значительный прирост объема мышц. В 
конце периода полового созревания идет прирост мышц не только рук, 
но и мышц спины, плечевого пояса и ног.
После 15 лет интенсивно развиваются и мелкие мышцы, совер­
шенствуются точность и координация мелких движений.
Развитие моторики у детей происходит неравномерно, а скачко­
образно и связано с особенностями нейроэндофинной регуляции.
В период полового созревания гармоничность движений нару­
шается: появляется неловкость, угловатость, резкость движений как 
результат дисгармонии между увеличивающейся интенсивно массой 
мышц и отставанием их регуляции.
Исследование мышечной системы начинается с осмотра. Осмат­
ривая, а затем и пальпируя отдельные мышечные фуппы, необходимо 
составить впечатление о мышечной массе. Уменьшение массы мышц, 
их дряблость характерны для тяжелобольных, истощенных детей, ве­
дущих малоподвижный образ жизни, при некоторых формах наруше­
ния питания и тд. Крайняя степень слабого развития мышц (атрофия) 
встречается у детей с прогрессивной мышечной дистрофией, при нев­
ритах, полиомиелите, ревматоидном артрите. Увеличение мышечной 
массы (гипертрофия) обьнно связано с систематическими занятиями 
спортом и редко б ывает признаком болезни.
Внешний осмотр позволяет выявить асимметрию мышечной 
массы- неодинаковую степеньразвитияодноименных групп мышц.
Важнейшими показателями состояния мышечной системы яв­
ляются тонус, сила и двигательная активность.
Среди инструментальных методов исследования мышечной сис­
темы используются определение механичесюй и электрической воз­
будимости, миография. Электро миография представляет собой метод 
регистрации биоэлектрической активности мышц. Кпинино- 
электромиографические исследования дают возможность выявить 
суб клинические проявления двигательных нарушений, помогают 
уточнить локализацию процесса, дифференцировать двигательные на­
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рушения, обусловленные поражением центральной или перифериче­
ской нервной системы или мышечного аппарата.
ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ
1. Нос,каки вся лицевая часть черепа у ребенка раннего возрас­
та имеет малые размеры. Ходы узкие, нижний носовой ход отсутству­
ет, становится четким к 4-лешему возрасту, слизистая оболочка носа 
нежной струиуры.
2. Придаточные пазухи формируются к 2 годам и полностью 
развиваются кпрепубертатному периоду.
3. Глотка - в раннем возрасте относительно коротка и узка. Гло- 
точноелимфатическое кольцо у новорожденного развито недостаточ­
но; миндалины в раннем возрасте расположены глубоко между дуж­
ками, к 4-10 годам лимфатическая ткань разрастается, начиная с 13-14 
лет миндалины начинают претерпевать обратное развитие.
4. Гортань- относительно короткая и широкая, вороннэобразной 
формы, с податливыми хрящами и тонкими мышцами. Угол наклона 
надгортанника у детей меньше, чем у взрослых. Особенно интенсивно 
растет на 1 году жизни. Половые различия в ее строении появляются с 
3 лет. В стенке гортани большое количество лимфатической ткани, 
много рыхлой клетчатки в подсвязочном пространстве.
5. Трахея - в раннем возрасте имеет эллипсовидную форму,хря­
щи мягкие, слизистая оболочка богата сосудами и слизистыми желе­
зами. Длина трах ей увеличивается с ростом туловища.
6. Бронхи - правый бронх более широкий и короткий, про­
должает трахею. Левый - более узкий и длинный. У гол отхождения 
одинаков. У новорожденных глубоко ветвящаяся система бронхов, т.е. 
крупные бронхиальные ветви доходяг до кортикального слоя легкого. 
Тип ветвления постепенно меняется и заканчивается окончательно к 7 
годам. Различают главный правый и левый бронх, долевые, субдоле­
вые, дольювые, субдольювые, сегментарные, субсегментарные и тер­
минал ьн ые бронхи.
7. Легкие растут непрерывно за счет увеличения альвеолярного 
объема. Масса легкого больше всего возрастает в первые 3 месяца 
жизни и в 13-16 лет. Гистологическая струюуралегочной ткани у де­
тей раннего возраста характеризуется количеством рыхлой соедини­
тельной ткани в междольковых перегородках и бедностью эластиче­
ских волокон. Основная структурная единица легкого - ацинус, со­
стоящий из респираторных бронхиол 1,11,111 порядка. У детей раннего 
возраста они имеют широкие просветы, но содержат мало альвеол. 
Корни легкого на рентгенограмме выглядят также как у взрослого к 10 
годам.
У дегей пневмонический процесс наиболее часто локализуется в 
определенных сегментах, что связано с особенностями аэрации дан­
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ных сегментов, дренажной функцией их бронхов, эвакуацией из них 
секрета и возможностью попадания инфекции. Наиболее часто пнев­
мония локализуется в нижней доле, а именно в базально-верхушечном 
сегменте (рис. 27). Этот сегмент в известной степени изолирован от 
остальных сегментов нижней доли; его сегментарный бронх отходит 
выше других сегментарных бронхов и идет под прямым углом прямо 
назад. Это создает условия для плохого дренирования, так как дети 
раннего возраста обычно длительное время находятся в лежачем по­
ложении. Наряду с поражением 6-го сегмента пневмония также часто 
локализуется в верхнезаднем сегменте верхней доли и базально­
заднем сегменте нижней доли. Именно этим и объясняется частая 
форма так называемых паравертебральных пневмоний. Особое место 
занимает поражение средней доли. При этом виде локализации пнев­












Ателектаз верхней доли пра­
вого легкого (осложнение 
пневмонии).
Плевра -  заканчивает структурную дифференцировку к 7 годам. 
Плевральная полость у детей раннего возраста легко растягивается из- 





Легочная ткань у новорожденных расправляется после 1 -3 дыха­
тельных движений. У недоношенных этот процесс может занять де­
сятки секунд. Стабилизация данного процесса происходит в течение 
нескольких дней. При 1 вдохе разница давления в плевральной щели и
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дыхательных путях (транспульмональное давление) в 10-15 раз боль­
ше, чем при последующем спокойном дыхании. Стабилизация состоя­
ния альвеол (неспадение их) осуществляется благодаря сурфактанту - 
поверхностно активному веществу, которое образуется пневмоцитами 
и состоит из липидов. Он покрывает внутреннюю поверхность альве­
ол, при недостатке его растяжимость легких снижается и образуются 
ателектазы. После рождения ребенок дышит 40-60 раз в минуту. К 1 
году 35-50, 1-2 года - 30-35, 5-6 лет - примерно 34-25 раз/минуту, 10 
лет - 18-20, у взрослых 16-15 раз в минуту. ЖЕЛ (количество воздуха в 
мл после глубокого вдоха и выдоха) у детей грудного возраста 100- 
150мл. Уровень ЖЕЛ обусловлен размерами тела и степенью физиче­
ского развития (см. в приложении). Функциональной зрелости дыха­
тельная система достигает к старшему школьному возрасту. Болезни 
органов дыхания у детей встречаются значительно чаше, чем у взрос­
лых, протекают более тяжело, особенно у новорожденных, детей 
грудного и раннего возраста.
Рис.31. Болезнь гиалиновых мембран. Воздушная бронхограмма.
Исследование органов дыхания обычно начинается с расспроса 
матери или ребенка, который проводят в определенной последова­
тельности.
Кашель - один из самых характерных признаков поражения ор­
ганов дыхания. Наиболее типичен кашель при коклюше; кашель про­
текает пароксизмами (приступообразно) с репризами (протяженным, 
глубоким вдохом) и сопровождается покраснением лица и рвотой. Па­
роксизмы кашля часто наблюдаются ночью. Кашель при поражении 
гортани обычно сухой, грубый и лающий. Он настолько характерен, 
что дает возможность на расстоянии заподозрить поражение гортани 
(ларингит или круп). Кашель при трахеите грубый (как в бочку). При 
бронхитах кашель может быть как сухим (в начале болезни), так и 
влажным, с отделением мокроты. При бронхиальной астме обычно от­
деляется тягучая мокрота. При воспалении легких в первые дни болез­
ни кашель чаще сухой, в последующие дни он становится влажным. 
При вовлечении в процесс плевры кашель становится болезненным.
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Битональный кашель - спастический кашель, имеющий грубый 
основной тон и музыкальный высокий II тон, возникает от раздраже­
ния кашлевой зоны бифуркации трахеи увеличенными лимфатически­
ми узлами или опухолями средостения и наблюдается при туберкулез­
ном бронхоадените (рис. 32), лимфогранулематозе, лимфосаркоме, 
лейкозе, опухолях средостения (тимома, саркома и др.). Мучительный 
сухой кашель встречается при фарингитах и назофарингитах.
Иногда при пневмониях отмечаются боли в животе (абдоми­
нальный синдром), что заставляет заподозрить аппендицит и напра­
вить ребенка на консультацию к хирургу.
При наружном осмотре следует отмечать цианоз, который может 
быть постоянным, локальным или общим. Чем больше дыхательная 
недостаточность и меньше напряжение кислорода, тем выраженнее и 
распространеннее цианоз.
Рис.33. Признаки хронической кислородной недостаточности. 
Симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол».
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При осмотре полости рта необходимо обращать внимание на со­
стояние зева и миндалин. У детей первого года жизни миндалины 
обычно не выходят за передние дужки. У детей дошкольного возраста 
наблюдается гиперплазия лимфоидной ткани и миндалины при осмот­
ре выходят за передние дужки.
У здорового ребенка отмечается синхронное участие в дыхании 
обеих половин грудной клетки. При плеврите можно заметить, что од­
на из половин грудной клетки (на стороне поражения) отстает при 
дыхании.
При осмотре обращается внимание на тип дыхания. У детей 
раннего возраста наблюдается брюшной тип дыхания. У мальчиков он 
остается без изменений, у девочек с 5-6-летнего возраста появляется 
грудной тип дыхания. Ограничение экскурсии грудной клетки наблю­
дается при остром вздутии легких, бронхиальной астме, фиброзе лег­
ких, поддиафрагмальном абсцессе, межреберной невралгии.
Рис.35. Гипоплазия правого легкого.
Подсчет числа дыханий лучше проводить в течение минуты, ко­
гда ребенок спит.
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У детей при поражении органов дыхания отмечается изменение 
в соотношении между частотой дыхания и пульса. У здоровых детей 
на первом году жизни на одно дыхание приходится 3-3,5 удара пульса, 
у детей старше года на одно дыхание - 4 удара. При поражении легких 
(пневмонии) эти соотношения изменяются и становятся 1:2, 1:3, так 
как дыхание учащается в большей, а пульс - в меньшей мере.
Рис.36. Бронхолегочная дисплазия.
Урежение дыхания (брадипноэ) наблюдается у детей очень ред­
ко и обычно указывает на истощение дыхательного центра.
При осмотре ребенка следует обратить внимание на участие в 
дыхании вспомогательных мышц (прямых мышц живота, грудино­
ключичной, грудных), что может свидетельствовать о затруднении 
дыхания, то есть об одышке. При этом у детей раннего возраста также 
наблюдается раздувание и напряжение крыльев носа. Одышка возни­
кает при гипоксемии, гиперкапнии, избытке различных недоокислен- 
ных продуктов, накапливающихся в крови и веществе мозга, а также 
ацидозе.
Выделяются следующие формы одышки.
Инспираторная одышка. Наблюдается при обструкции верхних 
дыхательных путей. Затруднение дыхания при вдохе клинически про­
является втяжением подложечной области, межреберных, надключич­
ных пространств, яремной ямки и напряжением вспомогательных 
мышц.
Экспираторная одышка. Грудная клетка приподнята кверху и 
почти не участвует в акте дыхания. Прямые мышцы живота, наоборот, 
напряжены. Выдох совершается медленно, иногда со свистом. Наблю­
дается при бронхиальной астме, при частичном сдавлении бронхов.
Смешанная одышка - экспираторно-инспираторная. Проявляет­
ся вздутием грудной клетки и втяжением уступчивых мест. Смешан­
ная одышка свойственна бронхиолиту и пневмонии.
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Стенотическое дыхание объясняется затрудненным прохожде­
нием воздуха по верхним дыхательным путям (круп, сдавление опухо­
лью) и т.д.
Удушье приступами - астма. Вдох и выдох при этом громкие, 
протяжные, часто слышны на расстоянии. Свойственно бронхиальной 
астме.
Особенно значительные нарушения дыхания у новорожденных 
наблюдаются при респираторном дистресс-синдроме, который всегда 
сопровождается тяжелой дыхательной недостаточностью (рис. 37). 





дины в акте дыхания.
При респираторном дистресс-синдроме крик ребенка при рож­
дении слабый или даже отсутствует. Отмечается выраженная мышеч­
ная гипотония, снижение рефлексов, бледность или цианоз. Обращает 
на себя внимание, что дыхание у ребенка со стонущим вдохом, но без 
стенотического дыхательного шума, поверхностное.
Пальпация. Ощупывание грудной клетки производится обеими 
руками, которые кладут ладонями на исследуемые участки груди сим­
метрично с обеих сторон.
При пальпации можно выявить болезненность грудной клетки. 
Необходимо различать поверхностную болезненность, связанную с 
поверхностными тканями и глубокую - плевральную.
Плевральные боли обычно усиливаются при вдохе и выдохе, 
часто отдают в подложечную и подреберные области, ослабевают, ес­
ли сдавить грудную клетку (уменьшается подвижность легких).
Голосовое дрожание (fremitus vocalis) - это ощущение, которое 
получается, когда кладут руки на симметричные участки грудной 
клетки больного с обеих сторон, а больной в это время произносит 
слова, которые давали бы большую вибрацию голоса (содержащие 
большое количество гласных и звук "р", например, "тридцать три" и 
т.д. У детей раннего возраста голосовое дрожание исследуется во вре­
мя крика или плача ребенка. Усиление голосового дрожания связано с
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уплотнением легочной ткани (плотные тела проводят звук лучше), при 
наличии полостей в легких.
Голосовое дрожание ослабляется при закупорке бронха (ателек­
таз легкого), при оттеснении бронхов от стенки грудной клетки (экс­
судат, пневмоторакс, опухоль плевры).
Перкуссия (рис. 38, 39, 40, 41). Различают перкуссию опосредо­
ванную и непосредственную. Опосредованная перкуссия - перкуссия 
пальцем по пальцу. При перкуссии большое значение приобретает 
правильное положение больного (симметричное положение обеих по­
ловин грудной клетки). Начинают перкуссию со сравнительной, кото­
рая позволяет более четко определить изменение звука.
При перкуссии здоровых легких не везде определяется одинако­
вый легочный звук. Справа в нижележащих отделах из-за близости пе­
чени он короче, слева из-за близости желудка - тимпанический отте­
нок (так называемое пространство Траубе отграничено сверху нижней 
границей сердца и левого легкого, справа - краем печени, слева - селе­
зенкой, снизу - реберной дугой; при скоплении жидкости в плевраль­
ной полости оно исчезает).
Рис.38. Методика опосредован- Рис.39. Методика непосредст- 
ной перкуссии верхушки легко- венной перкуссии по ключицам, 
го.
Рис.40. Методика сравнитель- Рис.41.Методика сравнительной 
ной перкуссии спереди. перкуссии подмышечной облас­
ти.
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При поражении органов дыхания появляется изменение перку­
торного звука разной интенсивности.
Укорочение перкуторного звука отмечается:
1) при уменьшении воздушности ткани легкого: а) при воспале­
нии легких (инфильтрация и отек альвеол и межальвеолярных перего­
родок); б) при кровоизлияниях в легочную ткань; в) при значительном 
отеке легких (обычно в нижних отделах); г) при рубцевании легких; д) 
при спадении легочной ткани - ателектаз, сдавление легочной ткани 
плевральной жидкостью;
2) при образовании в легочной полости другой безвоздушной 
ткани: а) при опухолях, б) при образовании полости в легких и скоп­
лении в ней жидкости (мокрота, гной, эхинококковая киста);
3) при заполнении плеврального пространства: а) экссудатом 
(экссудативный плеврит) или транссудатом; б) фибринозными нало­
жениями на плевральных листках.
Тимпанический оттенок звука проявляется:
1) при образовании содержащих воздух полостей: а) при раз­
рушении ткани легкого вследствие воспаления (каверна при туберку­
лезе легких, абсцесс), опухолей (распад), кисты; б) при диафрагмаль­
ной грыже (рис.42) и пневматизации кист; в) в плевре в виде скопле­




2) при некотором расслаблении легочной ткани вследствие по­
нижения эластичных ее свойств (эмфизема).
Коробочный звук - громкий перкуторный звук с тимпаническим 
оттенком появляется, когда эластичность легочной ткани ослаблена, а 
воздушность ее повышена (эмфизема легких).
Шум "треснувшего горшка" - получается при перкуссии грудной 
клетки во время крика у детей. При ряде заболеваний встречается при 
полостях, сообщающихся с бронхами узкой щелью.
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При определении границ легких топографической перкуссией 
палец-плессиметр располагается параллельно искомой границе (реб­
рам), а в межлопаточной области - параллельно позвоночнику.
Верхняя граница легких у детей бывает различной в зависимости 
от возраста. У детей дошкольного возраста она не определяется, так 
как верхушки легких не выходят за ключицу.
При заболеваниях границы легких могут изменяться.
Нижние 1'раницы легких опускаются вследствие увеличения 
объема легких (эмфизема, острое вздутие легких) либо низкого стоя­
ния диафрагмы - при резком опущении брюшных органов и пониже­
нии внутрибрюшного давления, а также при параличе диафрагмы.
Поднимаются нижние границы легких при: 1) уменьшении лег­
ких вследствие их сморщивания (чаще на одной стороне при хрониче­
ских воспалительных процессах), 2) оттеснении легких плевральной 
жидкостью или газом, 3) поднятии диафрагмы из-за возрастания внут­
рибрюшного давления или отдавливания диафрагмы вверх тем или 
иным органом или жидкостью (метеоризм, асцит, увеличение печени 
или селезенки, опухоль брюшной полости).
О подвижности нижнего края легких у детей раннего возраста 
можно судить во время плача или крика.
Аускультация. При выслушивании нужно уяснить вначале ха­
рактер основного дыхательного шума, а затем оценить побочные шу­
мы.
У новорожденных и детей в возрасте 3-6 месяцев прослушивает­
ся несколько ослабленное везикулярное дыхание, с 6 месяцев до S-7 
лет у детей прослушивается пуэрильное дыхание, которое по существу 
является усиленным везикулярным.
У детей старше 6-7 лет дыхание постепенно приобретает харак­
тер везикулярного.
При выслушивании обращают особое внимание на следующие 
места:
1. Подмышечные области - раннее появление бронхиального 
дыхания при сегментарных пневмониях;
2. Пространства по обеим сторонам позвоночника (паравертеб­
ральные пространства) - частая локализация пневмоний у маленьких 
детей, особенно над spina scapula (поражение 2-го, 6-го и 10-го сег­
ментов);
3. Между позвоночником и лопаткой (область корня легких) - 
начало пневмонии и инфильтративной формы туберкулеза;
4. Подлопаточные области - раннее появление крепитации;





1. при общем ослаблении дыхательного акта;
2. при загфьггии доступа воздуха в определенную часть доли;
3. при значительном бронхоспазме, синдроме обструкции, вы­
зван ном отеком и скоплением слизи в просвете бронхов;
4. при оттеснении чем-либо части легкого;
5. при сильно му толщен и и плевры.
Усиленное дыхание отмечается при сужении мелких или мель­
чайших бронхов.
Жесткое дыхание - это грубое везикулденое дыхание с удли­
ненным выдохом. Оно обьмно указывает на поражение мелких брон­
хов, встречается при бронхитах и бронхопневмониях.
Бронхиальное дыхание, называемое также трахеальным или ла­
рингеальным, может быть воспроизведено, если дуть в отверстие сте­
тоскопа или выдыхать ртом воздух с приподнятой верхушкой языка и 
при этом произносить звук "х". Выдох слышен всегда сильнее и про­
должительнее, чем вдох.
При патологических состояниях бронхиальное дыхание выслу­
шивается толью в случаях уплотнения легочной ткани (сегментарные 
и лобфные пневмонии, абсцесс легкого).
Хрипы являются добавочными шумами и образуются при пере­
движении или колебании в воздухоносных полостях секрета, крови, 
слизи, отечной жидкости и тд . Хрипы бывают сухие и влажные.
Сухие хрипы: свистящие - дискантовые, высокие и басовые, низ­
кие, более музыкальные. Сухими хрипами их называют потому, что в 
их образовании жидкость не играет большой роли. Они отличаются 
непостоянством и изменчивостью, встречаются при ларингитах, фа­
рингитах, бронхите, астме.
Влажные хрипы образуются от прохождения воздухачерез жид­
кость. В зависимости от калибра бронха, где они образуются, они бы­
вают мел юпузьрчатыми, среднепузьрчатыми и крупнопузырчатыми.
Следует отличать от хрипов крепитацию, которая образуется 
при разлипании терминальных отделов бронхиол. В этих случаях 
стенки бронхиол при вьиохе слипаются, а при последующем вдохе, 
разлипаясь, вызывают это звую вое явление.
Шум трения плевры возникает при трении висцерального и па­
риетального листков плевры и выслушивается только при патологиче­
ских состояниях. Это бывает:
1. при воспалении плевры, когда она погрывается фибрином 
или на ней образуются очаги инфильтрации, что приводит к неровно­
стям, шероховатостям плевральной поверхности;
2. при образовании в результате воспаления нежных спаек 
плевр ы;
3. при поражении плеврыопухолью, туберкулезе плевры;
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4. при резком обезвоживании организма (коли-инфекция, холе- 
раи тд.).
Бронхофония - проведение голоса с бронхов на грудную клетку, 
определяемое при помощи у  скультации. Усиленная бронхофония от­
мечается при уплотнении легкого (пневмония, тубергулез), ателектазе. 
Над кавернами и бронхоэкгатическими полостями, если не загупорен 
приводящий бронх, бронхофония также бывает громюй, с металличе­
ским отгенюм. При уплотнении легочной ткани усиленная бронхофо­
ния обусловливается лучшим проведением голоса, а при полостях - 
резонансом.
Рентгенологические методы исследования
Рентгенологическое исследование грудной клетки обычно начи­
нается с рентгенографии с целью уменьшения лучевой нагрузки.
При заболеваниях прозрадностьлегочных полей, рисуноклегких 
(особенно края его) изменяются. Усиление прозрачности легочньк 
полей наиболее показательно при эмфизематозном вздутии (бронхи­
альная астма, рис. 43).
При пневмотораксе область, занятая газовым пузырем, опреде­
ляется по яркому просветлению легочного поля и отсутствию легоч­
ного рисунка. На этом фоне выделяется поджатое легкое, отличаю­
щееся сравнительной плотностью тени и отсутствием легочного ри­
сунка (рис, 44),
Значительное снижение прозрачности легких в виде сплошного 
равномерного затемнения (в большинстве случаев с одной стороны) 
отмечается при крупозной пневмонии доли или отдельных сегментов 
легкого (сегментарная пневмония, рис.45,46).
При очаговой пневмонии участки затемнения нерезки, расплыв­
чаты, имеют небольшие размеры. При сливной пневмонии очаги 
крупные.
Появление жидкости в плевральной полости в зависимости от ее 
количества ведет ктоьу или иному понижению прозрачности легкого.
Большое диагностическое значение имеет бронхография - спо­
соб, основанный на введении в бронхи контрастного вещества (напри­
мер, йодолипол а, рис. 30).
Томография - метод послойной рентгенографии. При томогра­
фии получаются изображения образований, залегающих на различной 
глубине грудной клетки, благодаря специальной движущейся трубке, 
позволяющей давать резкое изображение только тех стру ктур, которые 
лежат в заранее заданной плоскости.
Флюорография - метод рентгенологического исследования с фо­
тографированием на пленке специальной приставкой. Этот метод удо­
бен для массовых обследований при диспансеризации. В отдельных 
случаях прибегают к компьютерной томографии и магнито­
резонансному томографическоку исследованию.
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Рис.43. Рентгенограмма легких у больного на фоне приступа 
бронхиальной астмы. Определяется повышенная воздушность
легочных полей.
Рис.44. Правосторонний пневмоторакс
Рис.45. Правосторонняя очагово-сливная пневмония средней доли 
правого легкого.
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Рис.46. Очагово-сливная пневмония нижней доли левого легко­
го.
Рис 47. Милиарный туберкулез легких. Междолевой плеврит 
справа.
Рис. 48. Первичный туберкулезный комплекс.
Методы исследования внешнего дыхания
Спирография - метод исследования внешнего дыхания - произ­
водится аппаратом с замкнутой циркуляцией воздуха и графической
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регистрацйей легочных объемов и легочной вентиляции. Исследова­
ние внешнего дыхания проводится в спокойном состоянии натощак.
Методика требует активного участия ребенка и применяется у 
детей 5 лети старше (см. приложение).
Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) - максимальное количество 
газа, которое можно выдохнуть после максимального вдоха Опреде­
ляется расстоянием от вершины инспирагорного молена до вершины 
экспираторного молена и пересчитывается в миллилитры. У мальчиков 
жизненная емкость больше, чем у девочек.
Пневмотахометрия - метод, позволяющий судить о сопротив­
лении воздушному потоку, состоянии бронхиальной проводимости - 
одному из показателей механики дыхания.
Оксигемография. Принцип оксигемографии основан на фото­
электрическом измерении поглощения света. Участокткани просвечи­
вается лампой накаливания. Свет, пройдя через ткань, попадает на фо­
тоэлемент.
Проба с задержкой дыхания на выдохе (проба Штанге). В этой 
пробе наибольший интерес представляет время, в течение которого 
насыщение крови кислородом не снижается.
Проба с физической нагрузкой. Физическая нагрузка, состоящая 
из 10-20 приседаний, у здоровых детей не приводит к снижению на­
сыщения крови кислородом.
Проба с вдыханием кислорода. У здоровых детей при переклю­
чении с дыхания воздухом на дыхание кислородом происходитувели- 
чение насыщения кислородом на 2-4% в течение 2-3 минут. Более зна­
чительное и медленное повышение насыщения указывает на неравно­
мерность вентиляции легких.
Лабораторные методы исследования
Исследование мокроты. При микроскопическом исследовании в 
норме находят под мифосюпом лейкоциты, эритроциты, клетки 
плоского эпителия и тяжи слизи.
При заболеваниях легких можно обнаружить ряд образований, 
имеющих диагностическое значение. Эластические волокна встреча­
ются в моцзотепри распаде легочной ткани (тубдлулез, абсцесс).
Исследование плевральной жидкости. Жидкость в плевральной 
полости может быть воспалительной (экссудат) и невоспалительной 
(транссудат).
Для экссудата характерны удельный вес более 1015, содержание 
белка более 3% и положи тел ьная реакция Ривальта (помутнение жид­
кости при добавлении слабого растворауксусной кислоты). Цитологи­
чески в экссудате находят нейтрофилы при острых инфекциях, лим­
фоциты при туберкулезе. Удельный вес экссудата обычно превышает 
Ij018-lj020. Образование транссудата чаще всего обусловлено нару­
шением кровообращения, например, при портальной гипертензии,
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сердечно-сосудистой недостаточности и по своему составу транссудат 
напоминает лимфу. В отличие от экссудата, содержащего ферменты, 
свойственные плазме, в транссудате ферменты отсутствуют.
Методика плевральной пункции. Пробный укол производят в 
месте наибольшей тупости, в отдельных случаях руководствуясь дан­
ными УЗИ и рентгеноскопии
и строго соблюдая правил а асептики.
Иногда в клинической практике исследуют динамику изменений 
показателей внешнего дыхания с применением фармакологических 
веществ бронхорасшир жощего или бронхосуживающего действия. 
Для оценки нарушений бронхиальной проходимости обьнно ограни­
чиваются определением ЖЕЛ, ФЖЕЛ, теста Тиффно и тл . до и после 
введения препарата.
Показаниями к назначению фармакологических проб с вещест­
вами бронхорасширяющего действия служат выявление скрытых на­
рушений бронхиальной проходимости, уточнение удельного веса кон­
кретных факторов механизма обструкции (бронхоспазм, отек, диори- 
ния), отработка дозировки бронхолитических лекарственных средств, 
опредепениеих лечебного эффекта.
Более убедительным для оценки бронхиальной проходимости 
явл яется так называемый коэффициент улучшения (КУ). Он рассчиты­
вается в процентах, для чего используются показатели форсированной 
ЖЕЛ (ФЖЕЛ1) за секунду до и после введения бронхолитика:
ФЖЕЛ, (ил) _  ФЖЕЛ, (ил)
(после введения препарата) (до введения препарата)
КУ=------------------------- - ------------------------- х 100
ФЖЕЛ» (мл)
(до введения препарата)
При положительном эффекте бронхолити ка КУ возрастает более чем 
на 20%.
При исследовании длительности действия того или иного брон- 
холитика регистрацию спирограммы и пневмотахометрию повторяют 
через 10-15, 25-30 и 60 минут и далее каждый час до префащения 
бронхолитического эффекта препарата.
Если результаты исследования с бронходилататорами отрица­
тельны или сомнительны, для выявления скрытого бронхоспазма ис­
пользуют провокационные тесты с препаратами бронхосуживающего 
действия (ацешлхолин, гистамин, брадикинин и др.). Пробы с бронхо- 
констрикторами имеют важное значение для диагностики различных 
механизмов обструкции бронхов.
Синдром дыхательной недостаточности
Дыхательная недостаточность представляет собой такое состоя­
ние организма, при котором либо не обеспечивается поддержание 
нормального газового состава крови, либо последнее достигается за
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счет ненормальной работы аппарата внешнего дыхания, приводящей к 
снижению функциональных возможностей организма (рис. 49).
Рис.49. Внешний вид больного с дыхательной недостаточностью
тяжелой степени.
Различают 4 степени дыхательной недостаточности.
Дыхательная недостаточность I  степени характеризуется тем, 
что в покое либо нет ее клинических проявлений, либо они выражены 
незначительно. Однако при легкой физической нагрузке появляются 
умеренная одышка, периоральный цианоз и тахикардия. Насыщение 
крови кислородом нормальное или может быть снижено до 90% (р02 
80-90 мм рт.ст.), МОД увеличен, а МВЛ и резерв дыхания уменьшены 
при некотором увеличении основного обмена и дыхательного эквива­
лента.
При дыхательной недостаточности II степени в покое отмеча­
ются умеренная одышка (число дыханий увеличено на 25% по сравне­
нию с нормой), тахикардия, бледность кожи и периоральный цианоз. 
Изменено соотношение между пульсом и дыханием за счет учащения 
последнего, имеется тенденция к повышению артериального давления 
и ацидозу (pH 7,3), МВЛ (МОД), предел дыхания уменьшается более 
чем на 50%. Кислородное насыщение крови составляет 70-90% (р02 
70-80 мм рт.ст.). При даче кислорода состояние больного улучшается.
При дыхательной недостаточности III степени дыхание резко 
учащено (более чем на 50%), наблюдается цианоз с землистым оттен­
ком, липкий пот. Дыхание поверхностное, артериальное давление 
снижено, резерв дыхания падает до 0. МОД снижен. Насыщение крови 
кислородом менее 70% (р02 меньше 70 мм рт.ст.), отмечается метабо­
лический ацидоз (pH меньше 7,3), может быть гиперкапния (рС02 70- 
80 мм рт.ст.).
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Дыхательная недостаточность IV степени - гипоксемическая 
кома. Сознание потеряно; дыхание аритмичное, периодическое, по­
верхностное. Наблюдаются общий цианоз (акроцианоз), набухание 
шейных вен, гипотония. Насыщение крови кислородом - 50% и ниже 
(р02 менее 50 мм рт.ст.), рС02 более 80-100 мм рт.ст., pH равен 7,15 и 
ниже. Ингаляция кислорода не всегда приносит облегчение, а иногда 
вызывает и ухудшение общего состояния.
Дыхательная недостаточность может возникать:
1. при снижении р02 во вдыхаемом воздухе - аноксемическая 
гипоксемия;
2. при поражениях органов дыхания недостаточность может 
возникать вследствие поражения дыхательных мышц, нарушения про­
хождения воздуха по дыхательным путям (обструкция), нарушения 
диффузии кислорода через альвеолярно-капиллярную мембрану;
3. при нарушении транспорта газов кровью. Это имеет место 
при тяжелых формах анемии (особенно постгеморрагической) или при 
изменении структуры гемоглобина;
4. при нарушениях кровообращения - так называемой застойной 
гипоксии - происходит большее поглощение кислорода вследствие 
замедления кровотока в органах и тканях;
5. особое место занимает так называемая тканевая гипоксия, ко­
торая объясняется поражением ферментных систем клеток, участ­
вующих в утилизации диффундируемого из крови кислорода.
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА
После рождения ребенка происходят существенные изменения 
гемодинамики:
1. прекращается плацентарное кровообращение;
2. наполняются кровью легкие;
3. закрываются право-левые шунты.
Размеры сердца новорожденного ребенка относительно больше, 
чем у взрослого. Форма шарообразная из-за большего развития пред­
сердий. К 1 году форма становится овальной, к 6 годам - такой же как 
у взрослого. Гистоморфологическая дифференцировка сердца закан­
чивается к 10 годам.
Кровеносные сосуды. Просвет артерий и вен у детей относи­
тельно широк. Отношение между объемом сердца и окружностью аор­
ты у новорожденных 25:20, у старших детей 250:60.
Особенности гемодинамики
1. У детей наиболее лабильный по сравнению со взрослыми по­
казатель гемодинамики - частота сердечных сокращений (ЧСС), изме­
няющийся в процессе роста. Он зависит от температуры окружающей 
среды, приема пищи, эмоций, поражения сердца, анемии, эндокрин­
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ных расстройств, двигательной активности. У новорожденных среднее 
число ударов - 140/мин; к 1 году - 120; 6-8 лет -100; 10-12 лет - 80 уда- 
ров/минуту. АД зависит от возраста, пола, биологической зрелости. У 
доношенного зрелого новорожденного систолическое АД - 6S мм рт. 
ст. К концу 1 года оно достигает 90 мм рт.ст., а затем медленно повы­
шается и более значительно повышается в пубертатном периоде. Диа­
столический показатель АД составляет 1/2-1/3 от максимального. Из­
менение давления у детей с возрастом обусловлено увеличением раз­
ницы между количеством циркулирующей крови и емкостью сосуди­
стого русла. У детей старше года ориентировочно максимальное дав­
ление определяют по формуле И. М. Воронцова: 90 + 2п, где п - воз­
раст ребенка в годах. Минимальное будет составлять 1/2 - 2/3 от мак­
симального.
Методы исследования сердечно-сосудистой системы у детей
Анамнез. Наиболее характерными жалобами детей с заболева­
ниями сердца являются слабость, легкая утомляемость при физиче­
ской нагрузке.
Одышка, утомляемость, изменение аппетита, похудание и за­
медление роста - наиболее типичные признаки недостаточности кро­
вообращения у детей. Характерны повторные и длительные бронхоле­
гочные заболевания, связанные с переполнением малого круга крово­
обращения. При некоторых врожденных пороках сердца отмечаются 
гипоксические пароксизмы, или одышечно-цианотические приступы с 
обеднением малого круга кровообращения (болезнь Фалло).
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При нарушении коронарного кровообращения ребенок внезапно 
начинает кричать, беспокоиться, но через короткое время затихает и 
длительно остается вялым и бледным.
Дети с нарушениями ритма сердца при поражении проводящей 
системы могут внезапно терять сознание, переставать дышать. В пе­
риод приступа пароксизмальной тахикардии ребенок обычно не теряет 
сознание, но становится беспокойным, у него появляется одышка, 
иногда рвота, кожа покрывается холодным потом. Внезапно приступ 
прекращается.
Дети старшего возраста могут жаловаться на боли в области 
сердца. Эти боли, чаще обусловленные изменением сосудистого тону­
са (гипотонией или гипертонией), обычно не носят острого характера 
и такой степени выраженности, как у взрослых.
Нередким поводом для обращения к врачу является упоминание 
о случайно обнаруженных шумах в области сердца.
Необходимо установить сроки возникновения симптомов, вызы­
вающих тревогу родителей, оценить уровень физического развития 
ребенка, что необходимо для решения вопроса о врожденном или при­
обретенном характере болезни.
Рис.51. Врожденный порок сердца. Открытый артериальный 
проток. Комплекс Эйзенменгера.
Осмотр. Начинается общий осмотр с оценки состояния созна­
ния, позы ребенка в постели, его реакции на врача. При осмотре груд­
ной клетки следует обращать внимание на частоту и ритмичность ды­
хания, наличие межреберных втяжений.
Недостаточности кровообращения свойственна цианотическая 
окраска дистальных отделов конечностей: ладоней, стоп, кончиков 
пальцев. При этом кожа имеет мраморный оттенок и всегда холодная, 
липкая на ощупь. Цианоз имеет голубой оттенок и может быть разли­
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тым при врожденных пороках, сопровождающихся декстрапозицией 
аорты, фиолетовый - при полной транспозиции сосудов. Резко выра­
женная бледность кожи отмечается при недостаточности клапанов. 
Для стеноза митрального клапана характерно сочетание бледности с 
лилово-малиновым "румянцем" на щеках. Приобретенные или врож­
денные пороки с нарушением функции трехстворчатого клапана могут 
сопровождаться появлением легкой иктеричности кожи. При общем 
осмотре выявляются и отеки.
Рис.52. Фиброэластоз (ранний врожденный кардит).
Рис. 53. Врожденный порок сердца. Аномалия Эбштейна.
Осмотр дает возможность обнаружить пульсацию сонных арте­
рий и набухание шейных вен. Пульсация шейных вен наблюдается при 
недостаточности трикуспидального клапана.
Пульсация сердца определяется по выраженности верхушечного, 
сердечного толчка и реже толчка основания сердца. Очень ярко выра­
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женная пульсация при отсутствии его смещения вниз указывает на 
усиление деятельности левого желудочка и возможную его гипертро­
фию. Смещение толчка вниз - в пятое, шестое и даже седьмое межре- 
берье - наблюдается при дилатации левого желудочка. Обычно при 
этом имеет место и смещение толчка кнаружи.
Пальпация. Дополняет и уточняет данные, полученные при ос­
мотре. Пальпация верхушечного толчка позволяет, кроме его локали­
зации, оценить распространенность (локализованный или разлитой). 
Разлитым толчком у детей раннего возраста следует считать толчок, 
пальпируемый в 2-х и более межреберьях).
Для пульсации эпигастральной области сердечного происхожде­
ния характерно ее направление сверху вниз и заметное усиление при 
глубоком вдохе. При аортальном генезе пульсации толчка максималь­
ная ее выраженность находится ниже, вдох приводит к ее ослаблению. 
Более важна пульсация печени, характеризующая наличие венного 
пульса, то есть: ритмические изменения кровенаполнения печени при 
недостаточности трикуспидального клапана.
Венный пульс печени, как правило, сочетается с положительным 
венным пульсом, определяемым на венах шеи.
Диагностическое значение имеет определение симптома "ко­
шачьего мурлыканья" определяемого ладонной или пальцевой пальпа­
цией. Сердечное дрожание над областью второго межреберья справа 
от грудины характерно для стеноза аорты, слева от грудины - для от­
крытого артериального протока и реже клапанного стеноза легочной 
артерии, диастолическое дрожание верхушки сердца - для митрально­
го стеноза.
Пальпация периферических артерий позволяет судить об осо­
бенностях их пульсации и в некоторой степени о состоянии стенки со­
судов.
Аритмия пульса у детей чаще всего связана с дыханием; она 
максимально выражена в возрасте от 2 до 10-11 лет, позднее может 
исчезнуть. У здоровых новорожденных иногда может отмечаться аль­
тернирующий пульс, свидетельствующий о незавершенности процес­
сов тканевой дифференцировки сердечной мышцы. В более поздних 
возрастных периодах альтернирующий пульс является признаком вы­
раженного поражения мышцы левого желудочка сердца.
Перкуссия. Методика перкуссии сердца у детей старше 4-х лет 
не отличается от этой техники у взрослых. Целесообразно повторно 
проводить перкуторное исследование, используя разную громкость. 
Наконец, при подозрении на поражение сердца у детей обязательной 
должна быть проверка результатов перкуссии данными рентгенологи­




Границы сердечной тупости у детей
Граница Возраст детей
0-1 год 1 2-6 лет I 7-12 лет
Абсолютная тупость
Верхний край III ребро I Третье межреберье I IV ребро
Левый наружный 
край
Между левой среднеключичной и парастернальной линиями
Ближе к средне­
ключичной линии










Верхний край II ребро 1 Второе межреберье III ребро
Левый наружный 
край
1-2 см кнаружи от левой среднеключич­
ной линии
По сосковой линии
Правый край Правая парастер- 
нальная линия




ния между правой 
парастернальной 





Аускультация. Выслушивание сердца проводится у максимально 
спокойного ребенка в различных положениях .лежа на спине, лежа на 
левом 6oiy, стоя, а также после физической нагрузки. Желательно ау- 
скультацию проводить на высоте вдоха при задержке дыхания и при 
полном вьщохе. Сердце у детей старше 9 лет выслушивают так же по­
сле небольшой физической нагрузки. Порядок выслушивания сердцау 
детей может быть такой же, как и у взрослых, однакэ необходимо по­
сле основных точек аускультации обязательно прослушать и всю об­
ласть сердца.
Тоны сердца у детей отличаются большой звучностью и ясно­
стью. Короткий период ослабленных тонов имеет место в течение не­
скольких дней после рождения. После 1,5-2 лет тоны сердцау детей 
громче,чему взрослых.
Мелодичная картина сердечных тонов в периоде новорожценно- 
сти и в первые два месяца жизни может б ьпь близкой к эмбрио кардии.
Наибольшее диагностическое значение имеет ослабление I тона 
на верхушке сердца или его избирательное усиление. Первое встреча­
ется при ослаблении сердечной мышцы и митральной недостаточно­
сти, второе - при митральном стенозе. Акцент II тона над аортой часто 
является признаком гипертрофии л ею го желудочка, а над легочной 
артерией -  признак гипертрофии правого желудочка (повышение дав­
ления в малом круге кровообращения). ЗнанительноеусилениеШ тона
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часто свидетельствуете снижении сократительной способности левого 
желудочка. В этих случаях вьравнивание громкости I и III тонов соз­
дает своеобразньй тип мелодии сердца, называемый си стол ич ески м 
галопом.
Шумы сердца у детей, как и тоны, выслушиваются более звучно 
и отчетливо. Шумы различают по интенсивности (громкости), тембру, 
продолжительности, точке или зоне максимальной спьшимости, связи 
с систолой или диастолой, области преимущественного проведения. 
На основе комплекса этих характеристик и других данных непосред­
ственного и инструментального исследования делают заключение о 
механизмах возникновения шума, его органической или функцио­
нальной природе.
Можно вьщепить две принципиально различные категории шу­
мов сердца. Первая из них включает в себя шумы органические с дос­
таточно определенной и постоянной связью звукового феномена с 
анатомическим субстратом в виде изменений стенок, отверстий или 
клапанов сердца или перикарда. К ним можно отнести шумы при при­
обретенных или врожденных пороках сердца, при воспалении эндо­
карда и перикарда и звуковой феномен - щелчки и шумы пролапса 
митрального клапана.
При митральной недостаточности у детей систолический шум 
выслушивается с наибольшей громкостью на верхушке сердца фазу 
после ослабленного I тона. Он может выслушиваться на протяжении 
всей систолы. По тембру он чаще всего дующий, проводится и на ос­
нование сердца и в левую аксиллфную область. При стенозе левого 
атриовентршулярного отвфстия выслушивается усиленный (хло­
пающий) I тон на верхушке и различной громкости диастолический 
или пресистолический неровный рокочущий шум.
Шумы, связанные с изменениями поверхности клапанов сфдца 
при их воспалительном отеке или эрозировании (шумы вальвулита), 
выслушиваются в зонах проекции пораженных клапанов и по своим 
аусзультативным х ар актер иста кам отличаются малой громкостью и 
непостоянством. При митральном и аортальном васкулите шумы 
дующий и льющейся воды. Их тембр аналогичен тембру шума при не­
достаточности этих клапанов.
Шумы и тоны при пфикфдите выслушиваются в обе фазы. Их 
лучше удается выслушать у грудины. Обьнно они скребущего харак- 
тфа, но иногдабываютнежными и непостоянными.
Можно говорить о нескольких группах функциональных шумов.
1. Шумы мышечного происхождения. При снижении тонуса па­
пиллярных мышц или всего миокарда могут возникать шумы. Они 
обьнно появляются вследствие неполного смыкания створок клапанов 
и регургитации крови. Шум выслушивается над вфхушюй сфдца и в 
третьем-четвфтом межреберьеоколо левого края грудины.
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2. Шумы при нейровегетативной дисфункции. Нарушения веге­
тативной нервной системы приводят к возникновению шумов сердца 
вследствие изменения мышечного тонуса, особенно папиллярных 
мышц.
3. Шумы формирования сердца. Эти шумы возникают вследст­
вие того, что различные отделы сердца растут неравномерно, что обу­
словливает относительные несоответствия размеров камер и отвер­
стий сердца и сосудов.
Шумы "малых" аномалий сердца и сосудов относят к погранич­
ным шумам.
Необходимо различать и шумы внесердечного происхождения. 
Среди них наибольшее значение имеет шум легочной артерии, возни­
кающий в районе ее бифуркации при делении интенсивного потока 
крови.
Ауоультативная характеристика функциональных шумов очень 
разнообразна, однако большинству из них свойственны малая интен­
сивность, систолический характер и его изменения при перемене по­
ложения ребенка, физичесюй нагрузке, а иногда и просто лабильность 
во времени (табл. 3).
Таблица3








Только систолические Бывают систолические и диастолические, на­
личие диастолического шума сразу указывает 
на его органический генез









Чаше над легочной артерией, 
реже -  на верхушке
В любой точке. Более чем в двух -  органиче­
ский генез
Иррадиация Не иррадиируют Могут не иррадиировать, но наличие иррадиа­
ции - точный признак органического генеза
Звуковая интен­
сивность шумов
Тихие или умеренно громкие Бывают разные. Но чаще громкие грубые, что 
сразу указывает на органический генез шума
«Кошачье мурлы­
канье»
Не бывает Может быть -  признак органики
Изменение при 
глубоком вдохе
Ослабевают или исчезают Не изменяются
Связь с физиче­
ской нагрузкой
Могут исчезать или умень­
шаться




Ослабевают или исчезают 
при горизонтального поло­
жения на вертикальное




чаше отделены от 1 тона
Продолжительные, пансистолические, пандиа­
столические, связаны с тонами сердца




Долго сохраняются при острых процессах, 
необратимы при пороках, тяжелых поражени­
ях миокарда
si
Аускультация сосудов. Осуществляют в точках видимой пульса­
ции или пальпации артериального пульса. Аорта может выслушивать­
ся с помощью стетоскопа, прикладываемого к яремной ямке или же 
справа от рукоятки грудины. Систолический шум над аортой может 
быть слышен при ее расширении в случаях коаркгации или аневриэ- 
мы.
Для измерения артериального давления методом Н. П. Короткова 
используют манжеты, соответствующие возрасту или офужносги 
плед а ребенка.
Особенности ЭКГ-исследованияудетей
Зубцы и интервалы ЭКГ у детей. Зубец Р отражает распро­
странение возбуждения в миокарде предсердий. Первая половина зуб­
ца до его вершины соответствует возбуждению правого предсердия, 
вторая - левого. Продолжительность зубцаР у здоровых детей не пре­
вышает 0,10с. ВIII стандартном отведении зубец может быть отрица­
тельным, двухфазным или сглаженным.
Интервал P-Q или P-R включает в себя зубец Р и изо электриче­
скую линию от гонца Р до зубца Q или R. Интервал меняется с часто­
той пульса, и его должные нормальные величины оцениваются по таб­
лицам. У новорожденных величина интервала 0,08-0,14 с, у грудных 
детей - 0,08-0,16 с,у старших-0,10-0,18 с.
Зубец Q • самый непостоянньй элемент детской ЭКГ. Нередко и 
у здоровых детей имеет место глубокий зуба; Q в III отведении.
Зубец R всегда направлен вверх. У здоровых детей могут встре­
чаться расщепления, зазубрины зубца R в одном или 2-х отведениях.
Зубец S - непостоянный отрицательный зубец. В раннем возрас­
те часто является глубоким в I отведении.
Электрическая ось сердца. Определяется степенью односто­
роннего преобладания электрической активности желудочков и поло­
жением сердца в грудной клетке. Измеряется соотношением зубцов R 
и S в двух стандартных отведениях - 1 и III и отложением этих величин 
на соответствующих координатах треугольника Эйнтговена. У ново­
рожденных отмечается резное отклонение электрической оси сердца 
вправо, доходящее до величин угла а  в среднем от +135 до +150 . Та­
кое отклонение сохраняется сравнительно недолго и в интервале от 3 
месяцев до 1 года уменьшается до 90-75°, ау  старших детей может со­
ставлять в среднем оюло35°.
В грудных отведениях соотношения зубцов Q и S существенно 
меняются с возрастом. Они обусловлены уменьшающимися с возрас­
том анатомическим и соответственно электро физиологическим преоб­
ладанием правого желудочка у новорожденного и маленького ребенка.
Зона одинаковой амплитуды зубцов R и S в грудных отведениях 
называется переходной зоной. У новорожденных она приходится на
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отведение V5, что характеризует доминирующее преобладание право­
го желудочка.
Изменения зубцов и интервалов ЭКГ
Удлинение интервала PQ говорит о нарушении атриовентриту- 
лярной про водимо ста, то есть блокаде, а его укорочение является 
важным признаком синдрома Вольфа-Пар киноона-У ай та или его вари­
антов.
Удлинение желудочкового комплекса QRS возникает при блока­
де ножек (пучка Гиса), желудочковых экстрасистолах, желудочковой 
пароксизмальной тахикардии, гипертрофии желудочков. Гипертрофия 
может сопровождаться и увеличением вольтажа зубцов комплекса. 
Снижение вольтажа комплекса может иметь миокардиальное проис­
хождение и быть обусловлено дистрофией миокарда или воспалитель­
ными изменениями в сердечной мышце, а также при экссудации в пе­
рикард.
Наличие зубца Q в правых грудных отведениях часто в сочета­
нии с высоким зубцом R указывает на гипертрофию правого желудоч­
ка. Очень большое значение в электрокардиографической диагностике 
придается изменениям зубца Q. Сочетание глубокого, часто расши­
ренного зубцаQ со сниженным зубцом R и последовательными изме­
нениями интервала S-Т и зубцаТ является симптомокомплексом оча­
гового поражения миокарда.
Амплитуда зубца R в различных отведениях определяется глав­
ным образом положением электрической оси сердца, но чаще он быва­
ет максимальным в отведении II. В случае, если амплитуда зубца R в 
отведении Vs больше, чем в отведении V6, то можно предполагать на­
личие гипертрофии левого жепудоч ка.
Изменения величины зубца S в стандартных отведениях, еде они 
могут быть равными зубцам R или даже выше их, встредаютсяу части 
здоровых детей с резко вьраженной астенической конституцией, 
имеющих так называемое "висячее сердце" с электрической осью, рез­
ко отклоненной вправо.
Изменения положения сегмента S-Т (выше или ниже изолинии), 
а также зубца Т (его расширение, инверсия или двухфазность, сниже­
ние или увеличение) обьнно рассматриваются совместно и свидетель­
ству ют о нарушениях фазы реполяризации.
Таким образом, элементами нормальной ЭКГ по предложению 
Эйнтховена являются:
• б зубцов(Р,<3, R ,S,T, U);
• интер вал h (P-Q, QRS, ST,Q-T,T-P, R-R);
• 2 комплекса (предсердный — Р и P-Q; желудочковый -
QRST = QRS + ST + Т; су мма2 комплексов- сердечный цикл;
• иногда выделяют сегмент PQ.
53






• направленность зубцов относительно изоэпеетричесной линии.
Продолжительность элементов (сек.) и амплитуда зубцов (мм)
рассчитываются с помощью линейки или по сетке, нанесенной на 
электрокардиографическую бумагу. Расстояние между горизонталь­
ными и тонкими вертикальными линиями на сетке бумаги -1 мм. Од­
но деление меящу тонкими вертикальными линиями при движении 
ленты со скоростью 50 мм/сек преодолевается за 0,02 сек. Через каж­
дые 5 тонких вертикальных линий имеется одна толстая вертикаль­
ная линия. Расстояние меящу д ^ м я  толстыми линиями равно:
0j02 сек. х 5 =0,1 сек.
Особенности фонокардиограммы у детей
Особенностью ФКГ у детей является сравнительно высокая час­
тота регистрации III тона сердца, который записывается на низких 
частотах с преимущественным выявлением на верхушке сердца (у 60- 
70%детей).
Особенностью является также высокая частота обнаружения ма­
лых, или функциональных шумов.
Органические шумы, возникающие при пороках сердца, описы­
ваются в связи с локализацией (в систоле или диастоле) по высоте их 
амплитуды и по форме.
На основании данных ФКГ регистрируют длительность систолы 
сердца, которая равна интервалу от первой высокой вибрации I тона 
до нанапаН тона.
Отношение длительности механической систолы к длительности 
электрической систолы составляет у здоровых детей от 79 до 98%, а в 
среднем - 89+ 3%.
Эхокардиография - локация сердца импульсами ультразву ковых 
юли с частотой около 5 МГц. Отраженньй сигнал фиксируется в виде 
световых точек на экране электронно-лучевой трубки. Яркость свето­
вых точек и пятен пропорциональна активности отраженного сигнала, 
а их расположение отражает структуру исследуемого органа, наличие 
и топографию плотных структур или образований, полостей и тд . 
Контрастная эхокардиография используется в случаях, если необхо­
димо идентифицировать правые отдел ы сердца и легочную артерию, а 
также может использоваться для диагностики клапанной регургита- 
ции. ■
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Основные показатели эхокардиограммы сердца:
-КД Р (или КДЦ, или Дд. К сожалению, в настоящее время по­
казатели могут обозначаться в разных литературных источниках по- 
разному. П оэтов и указаны разные варианты) - конечно­
диастолический размер (или диаметр) левого желудочка. Эго рас­
стояние между межжелудочювой перегородюй и задней стенкой ле­
вого желудочка в период диастолы. Измеряемые в I стандартной по­
зиции КДР левого желудочка, а также толщина его стенки, в эту фазу 
сердетного цикла определяются на уровне зубца Яили Q на одновре­
менно записанной ЭКГ.
Показатель КДР зависит от возраста. Так, у новорожденного он 
в среднем равен 18,9+0,3 мм, в школьном возрасте увеличивается от 
37;5±3,4 мм до 42,5±3,8 мм в 13-14 лег. Однанэ эти параметры зависят 
еще от длины тела ребенка и его площади, что учитывается при точ­
но м р асч ете;
- КСР (или КСД или Дс) - конечно-систолический размер 
(или диаметр) левого желудочка - это расстояние между межжелу­
дочювой перегородюй и задней стенкой л ею го желудочка при их 
наибольшем сближении во время систолы.
Показатель КСР тоже увеличивается с возрастом ребенка: от 
12£±0,3 мм у новорожденного до 23,7±ЗД мм в раннем школьном 
возрасте и 25,9+4,0 мм в пубертатном периоде. При точном расчете 
учитываются рост и площадь обследуемого ребенка;
- лисп (д) (IVSTD) — толщина межжелудочювой перегородит в 
период диастол ы;
- мжп (с) (IVSTS) — толщина межжелудочювой перегородт во 
время систолы;
зелж (д) (TWTD) —- толщина задней стенки л ею го желудочка в 
период диастол ы;
зелж (с) (TWTS) — толщина задней стенки л ею го желудочка ю 
время систолы;
dt — время сокращения л ею го желудочка.
Не менее важными при ультразвуковом исследовании являются 
таки е по казатели:
- К ДО (EDV) - конечно-диастолический объем левого желу­
дочка в см , высчитываемый по формуле Тейчхолза:
КДО = (7 х КДЦ3) /(2,4 х КДЦ);
-КСО (ЕбУ)-конечно-систолический объем левого желудоч­
ка в см3, высчитываемый по аналогичной формуле того же автора: 
КСО = (7 х КСД3) / (2,4 х КСД);
-УО (SV) - ударный объем - разница между КДО и КСО
(КДО-КСО);
-ФВ (EF) - фракция выброса или фракция изгнания -это от­
ношение ударного объема к юнечно-диастоличесюму объему:
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ФВ = УО/КДО;
для показателя характерна незнэтитепьная возрастная зависи­
мость- у детей ФВ — 0,68 + 0,08 ед.;
-Vcf - средний скорость кругового укорочения волокон мио­
карда. Высчитывается по формуле Фортуина:
Vcf = (КДД— КСД) /КДЦх Е,
где Е - длительность сокращения задней стенки левого желу­
дочка во время систолы,
этот показатель тоже относительно стабилен в возрастном ас­
пекте и равен: минимальный показатель - 1 с-1, максимальный показа­
тель- 1,6 с-1;
-ДА (OD) - диаметр корня аорты - расстояние между передней 
и задней стенками корня аорты. Устанавливается в IV стандартной 
позиции датчика в период диастолы;
-ДЛП (LAD) - диаметр левого предсердия - расстояние между 
задней стенкой корня аорты и стенгюй предсердия. Устанавливается в 
IV стандартной позиции датчика в конце систолы.
Для получения дополнительной, более глубокой информации о 
морфологической структуре сердца применяется двухмерная эхо­
кардиография, Используются стандартные проекции в III-IV межре­
берных про мелу тках слева от грудины и дополнительные позиции, 
если стандартные оказались малоинформативными. При двухмерной 
Эх о КГ можно определить:
-движение крови во время систолы и диастолы левого желудоч­
ка;
- четкие контурылевого предсердия;
- папиллярные мышцылевого желудочка;
- взаимоотношение биьуспидапьного клапана и межжелудочю- 
вой перегородки с сосудами;
-поперечный срез корня аорты, левого желудочка и митрального 
клапана на разных уровнях и др.
Все полученные данные двухмерной Эхо КГ позволяют отличить 
нормативные показатели от патологических нарушений и на основа­
нии этого поставить точный диагноз.
Рентгенографическое исследование
Рентгенографическое изображение сердца в прямой проекции у 
новорожденных чаще имеет шаровидную форму (оюло 20%), в других 
возрастных группах шаровидная форма сердца наблюдается редко. На 
рентгенограммах сердцау детей раннего возраста могут не выявляться 
с достаточной четкостью дуги аорты, легочной артерии и ушка левого 
предсердия.
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У детей раннего возрасталевый сердечньй контур образован ле­
вым и частично правым желудочном. Правый контур сформирован 
сверху верхней полой веной, частично правым предсердием и правым 
желудочном. У детей старшего возраста по передней проекции хорошо 
нонтурируются все основные дуги сегментов. По левому контуру 
дифференцируются 4 дуги: первая сверху - дуга аорты, вторая - левая 
ветвь легочной дртерии, третья - ушко левого предсердия и четвертая 
главная дуга-левый желудочек. Правый контур вобласти сосудистого 
пучка образует восходящая аорта, а ниже ее расположен а дуга правого 
предсердия.
При рентгенологическом исследовании сердца у старших 
шнольниюв-подросгков нередко выявляется явное несоответствие 
размеров сердца возрастным нормам - так называемое малое, или ка­
пельное, сердце. Оно свойственно особенно бурно растущим детям с 
астеническим типом конституции.
Рео кардиографа
Метод исследования кровообращения, в основе которого лежит 
регистрация пульсовых колебаний сопротивления тела человека пере­
менному электрическому тогу згу ко вой частоты. При увеличении кро­
венаполнения отмечается уменьшение сопротивления, и наоборот, при 
его уменьшении - увеличение сопротивления ю гом звуковой частоты. 
Кровенаполнение сосудов отражает удфньй объем сердца и функ­
циональное состояние сосудов.
Функциональные пробы сердечно-сосудистой системы
Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы используются дозированные физические нагрузки, юторые 
позволяют судить об адекватности реакции сердечно-сосудистой сис­
темы на каждую из них. Наряду с изменением самочувствия и клини­
ческих симптомов болезни проводится количественная оценка пробы 
по динамике частоты пульса, дыхания и артериального давлогия. Наи­
большее применение в клинике нашли пробы Н. А. Шал нова, а также 
Штанге, ортокпиносгагическая проба.
До проведения пробы по Н. А. Шапнэву у ребенка определяют 
частоту пульса и артериальное давления (лежа в постели или стоя). За­
тем ребенок вьполняет натру згу и вновь у него подсчитывают пульс и 
определяют артериальное давление сразу, через 3, 5 и 10 минут. Обя­
зательным условием удовлетворительной оценит является возвраще­
ние показателей кнормечерезЗ-5 минут.
Проба Штанге - определение времени максимальной задержки 
дыхания поспеЗ глубоких вдохов.
Ортокпиностатическая проба состоит в сопоставлении частоты 
пульса и артериального давления у ребенка в положении лежа и при 
вставании. Здоровые дети реагируют на перемену положения учаще­
нием пульса на S-10 ударов при неизменном или слегка повышающем­
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ся систолическом артериальном давлении. При неадекватном ответе 
на нагрузи происходит более вьраженное учащение пульса и сниже­
ние систолического артериального давления.
Для дифференциальной диагностики органических и функцио­
нальных изменений со стороны сердца широко используются лекарст­
венные пробы.
Проба с блокадой холинергических рецепторов (атропино- 
вая). Показана при синусовой брадикардии, нарушении синогу- 
рикулфной и афио вентрикулярной проводимости, су правей три ку- 
Лфных экстрасистолах, синдромах WPW, «ранней» реполяризации.
Через 1 ,5-2 часа после приема пищи в состоянии покоя записы­
вают исходную ЭКГ, измеряет АД. Затем ребен1у  внутривенно мед­
ленно вводятОД2—0JD25 мг/кг раствора атропина в 4-5 мл изотониче­
ского раствора натрия хлорида. Запись ЭКГ производят непосредст­
венно после введения атропина и каждые 3-S мин в течение 30 минут. 
Другие методы введения атропина(подкожно, внутримышечно) менее 
удадны, так как не всегда можно уловить время наступления реакции. 
Проба считается положительной, если имевшие место изменения ЭКГ 
исчезают, это. доказывает связь нарушений ритма сердца с ваготони- 
ей.
Проба противопоказана при высокой миопии, may коме, синусо­
вой и эктопической тахикардии, полито пн ьк экстрасистолах, вьра- 
женной брадикардии, кардиомегапии.
Проба с блокадой бета-адренергических рецепторов (обзцда- 
новая). Показана при нарушении процесса релолфизации (сглажен­
ные или отрицательные зубцы Т в отведениях I, II, V4^ , снижение сег­
мента S - Т), синдроме удлиненного интервала Q - Т, суправентри!у- 
лфной экстр асистолии.
Через 1,5—2 часа после еды в состоянии поюя записывают ис­
ходную ЭКГ. Затем ребенку дают в измельченном виде 0,5 мг/кг об- 
зидана в 100 мл теплой кипяченой воды. ЭКГ регистрируют через 30, 
60,90 и 120 минут. Могутбыгь головокружение, тошнота, рвота,бра­
дикардия, гипотония.
Проба противопоказана при выраженной брадикардии, наруше­
нии синоатриальной и атриовентрикулярной проводимости, респира­
торных аллергозах со склонностью к бронхоспазмам, вьраженной 
миокардиальной недостаточности, гипотонии (систолическое АД ни­
же 80 ммрт. ст.).
Положительная обзидановая проба (исчезновение на ЭКГ при­
знаков изменений в миокарде - возрастание зубца Т, снижение сег­
мента ST и др.) свидетельствуете функциональном характере измене­
ний миокарда. Отрицательная проба не может служить подтвержде­
нием органического характера поражений миокарда, в таких случаях 
показано проведение калиевой и калий-обзидановой проб.
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Калиевая проба. Показана при нарушении реполяризации 
(сглаженные или отрицательные зубцы Т в отведениях I, II, V4_6, сни­
жение сегмента ST).
Через 1,5-2 часа после еды (не натощак) в состоянии покоя за­
писывают исходную ЭКГ. Затем ребен1у внутрь дают 0,05 г/кг калия 
хлорида в 100 мл кипяченой воды(в случае отрицательного ответа до­
зу калия можно увеличить до 0,1 г/кг). ЭКГ регистрируют через 
30,60,90 и 120 минут. Положительная калиевая проба (зубец Т на 
ЭКГ становится положительным, нормальной величины) свидетель­
ствует о функциональном генезе изменений, отрицательная не исклю­
чает его и диктует необходимость применения других фар маю логи­
ческих проб (обзидановой, калий-обзидановой). Могутбыть побочные 
явления: тошнота, рвота, боли в животе, диен ел тичес кие явления.
Проба противопоказана при вьраженном нарушении атриовен- 
трикулфной проводимости, сердечной декомпенсации, желудочно- 
кишечных нарушениях, почечной недостаточности с явлениями ги- 
перкапиемии, органических поражениях миокарда.
Кал ий-обзидано вая проба. Показана при отрицательных ре­
зультатах калиевой и обзидановой проб. Она уменьшает время прове­
дения исследования и дозу пршарага, является наиболее информа­
тивной, поэтому ее можно использовать первой.
Через 1,5-2 часа после еды (не натощак) в состоянии покоя за­
писывают исходную ЭКГ. Затем ребешдг дают 03  мг/кг обзидгиа в 
размельченном виде и по 005 г/кг калия хлорида в 100 мл теплой ки­
пяченой воды. ЭКГ регастрируютчерез 30,60,90 и 120 минут. Калий- 
обзидановая проба дает такие же результаты, как и пробы с каждым 
препаратом в отдельности. Эти пробы, не нормализуют электрокар­
диографические изменения, если в их основе лежат органические по­
ражения сердца. Могут быть тошнота, рвота, голо во сужение, боли в 
животе, гипотония, брадикардия.
Синдромы основных поражений сердца
Изменения ритма сердца
Синусовая тахикардия характеризуется уменьшением длитель­
ности интервала между зубцами Т и Р. При резко выраженной тахи­
кардии зуба! Р может наслаиваться наТ. Другие зубцы не изменены.
Синусовая брадикардия характеризуется увеличением интерва­
лов Т-Р, иногда увеличением продолжительности интервала P-Q 
вследствие доминирующего влияния блуждающего нерва.
Атриовентрикулярный ритм. Может возникать как при наруше­
ниях автоматизма синусового узла, так и вследствие повышения ак­
тивности предсердно-желудочювого (атриовентрикулярного) узла. По 
соотношениям различной локализации источника импульсации и раз­
личного состояния проводимости в анте- и ретроградном направлении
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формируются различные варианты последовательности зубцов Р и же­
лудочкового комплекса.
При перюм варианте зубец Р становится отрицательным и 
предшествует нормальному комплексу QRS при небольшом сокраще­
нии интервала P-Q. При втором варианте отрицательный зубец Р на­
слаивается на комплекс QRS и последний деформируется. При треть­
ем варианте отрицательный зубец Р следует за комплексом QRS, но не 
доходит до зубца Т.
Ритм коронарного синуса. Источник импульсации (пейсмекер) 
расположен в нижней части правого предсердия, вблизи устья коро­
нарного синуса. На ЭКГ зубец Р предшествует комплексу QRS, но от­
рицателен в отведениях II, III, aVF и положителен в отведении aVL. 
Интервал P-Q, как правило,укорочен.
Миграция источника ритма- его перемещение от от ну со во го уз­
ла по направлению к предсердно-желудочковому и затем обратно - го­
ворит о снижении автоматизма синусового узла, но может наблюдать­
ся и у здоровых детей при повышении тонуса парасимпатической 
нервной системы.
Сцепленный ритм. Одновременное функционирование синусо­
вого и пр ед сер дно-желу доч ю во го узлов. Предсердие и желудочки со­
кращаются в собственном ритме, но периодически возникает "сцепле­
ние" ритмов с формированием нормальных ЭКГ-цикпов. Эго происхо­
дит 1 раз на5-10 циклов.
Синоаурикулярная блокада - нарушение проведения возбужде­
ния от синусового узла к миокарду предсердий. При этом периодиче­
ски выпадают одновременно предсердный и желудочювые комплексы 
через 1 ,2 ,3  и более нормальных циклов. Во время длительных пгуз 
могут появиться одиночные сокращения жепудочюв. Наблюдаются у 
грудных детей при цжке, беспокойстве, во время ночного сна. В 
старшем возрасте обнаружьваются у детей с высокой лабильностью 
вегетагги вной нер иной системы.
Внутрипредсердные блокады. Наблюдаются толью при вьра- 
женном поражении миокарда предсердий и могут предшествовать 
возникновению мерцательной аритмии. Проявляется значитепьным 
расширением зубца Р в I отведении- болееОДОс, его двугорбостью - в 
отведениях I,II, V5.
Атриовентрикулярные блокады. Различают полные и неполные. 
Полные блокады у детей чаще имеют врожденньй характер, но могут 
возникать и при ревматическом поражении сердца. Неполные блокады 
являются частым проявлением различных воспалительных и дистро­
фических заболеваний миокарда
Полная блокада - предсердия и желудочки сокращаются в собст­
венном ритме независимо другот друга Ритм жепудочюв всегда реже 
ритма предсердий.
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Различаются два типа неполных блокад. Первый тип имеет две 
степени. При I степени неполной блокады первого типа имеет место 
только удлинение интервала P-Q относительно нормальных величин 
для данного ритма сердца. При II степени имеет место постоянное на­
растание длины этого интервала с выпадением в конечной части цикла 
одного их желудочнэвых комплексов (периоды Самойлова- 
Венкенбаха). Затем следует повторение всего подобного периода. Бло­
када второго типа характеризуется сохранением нормальной длитель­
ности интервала P-Q, но периодическим выпадением одного из желу­
дочковых комплексов. Это может происходить в одном из 3,4,5 и тд. 
циклов.
Блокады ножек предсердно-желудочкового пучка (пучка Гиса). 
Здесь происходит запаздывание возбуждения внутри одного из желу- 
дочюв. При этом связь с зубцом Р нормальная, длительность интерва­
ла P-Q также не изменена.
Экстрасистола - внеочередное преждевременное сокращение 
сердца, обусловленное появлением эктопического очага возбуждения 
в предсердиях или желудочках. Различают экстр асистолию пою я, свя­
занную с преобладающим действием вагуса, и экстр асистолию напря­
жения, возникающую при перевозбуждении симпатической нервной 
системы. В зависимости от локализации эктопического импульса вы- 
деляютразличные формы экстрасистолии.
Мерцательная аритмия -  некоординированное сокращение 
мышечных волокон предсердия с частотой несколько сот сокращений 
в минуту. Зубцы Р при этом могут вообще исчезать, их заменяют ма­
лые колебания - волны f. По размеру этих волн выделяют мелю волни­
стую и грубоволнистую формы мерцания. Трепетание предсердий -  
регулярное синхронное сокращение мускулатуры предсердий, а трепе­
тание желудочков -  неэффективные сокращения желудочков более 
250 в минуту. При трепетании, которое наблюдается намного реже, 
зубцы Р сохраняются и заполняют без интервала всю длину ленты ре­
гистрации - "зубья пилы". У детей трепетание может иметь частоту до 
450 и даже 500 сокращений в минуту. По числу сокращений желудоч­
ков выделяют тахиаритмическуко и брадиаритмическую формы мерца­
тельной аритмии.
Гипертрофия правого предсердия - увеличение амплитуды и за­
остренности зубца Р в отведениях II, III, aVF. В отведениях V12 высо­
кий, иногда двухфазный.
Гипертрофия левого предсердия - увеличение амплитуды, уши- 
рение и расщепление зубцаР в отведениях 1,П,аУЬили aVRn V5^ .
Гипертрофия правого желудочка - в отведении Vi преобладание 
R, в отведениях V5^  - глубокое S. Смещение переходной зоны вправо. 
Внутреннее отклонение в V| более 0 J04 с. Эти признаки не всегда по­
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могают распознать гипертрофию правого желудочка у детей раннего 
возраста.
Гипертрофия левого желудочка - высокий вольтаж QRS в стан­
дартных и крайних левых грудных отведениях. Время внутреннего от­
клонения в более 0,045 с. Смещение переходной зоны влево.
Перефузка отличается от гипфтрофии тем, что она отражает 
резкую интенсификацию работы сердца, которое еще не гипфтрофи- 
ровано. Выделяют систолическую и диастолическую пфефузку.
Миокардит - воспалительное поражение мышцы сфдца. Наи­
более часто миокардиты возникают при ревматизме, а также при ин­
фекционных заболеваниях (инфекционно-аплфгические миокардиты). 
Наиболее тяжело протекают миокардиты у детей пфиода новорож­
денное™ и Пфвых недель жизни. Частота мио кардитов увеличивается 
в школьном возрасте.
При исследовании сфдца регистрируется значительное расши­
рение фаниц относительной ефдетной тупости, приглушение тонов 
сфдца, особенно I, учащение ефдечных сокращений. Степень тахи­
кардии не соответствует темпфатуре тела и может не соответствовать 
степени тахипноэ, в результате чего изменяется соотношение пульс: 
дыхание. Нфедко при аускультации выслушивается систолический 
шум в области вфхушки сфдца или в точке Боткина. Возникают на­
рушения на ЭКГ: наиболее занономфны изменения реполфизации - 
снижение вольтажа зубца Т и снижение интфвала S-Т, нфедю  обна­
руживаются нарушения проводимости - синогурикулфная, вентрику­
лярная, внутри желудочковая блокады, может записываться экстрасис­
тол и я.
У детей старшего возраста часто наблюдается очаговые миокар­
диты, при которых объективная симптоматика гораздо более скудная 
и недостаточности кровообращения, как правило, не бывает.
Эндокардит - воспаление внутренней оболочки Сфдца. К этой 
же фуппе относятся и воспалительные поражения клапанов - клапан­
ные эндо кардиты или вальву литы.
Наиболее частыми формами поражения эндокфда являются 
ревматический и инфекционный (бактериальный или септический) эн­
докардиты.
При поражении аортального клапана диагноз вальвулита ставит­
ся на основании появления очень тихого протодиастолического шума 
в третьем межреберье слева от фудины. Его динамика также может 
быть благоприятной с постепенным исчезновением либо нарастанием 
с последующим формированием аортальной недостаточности.
Перикардиты сравнительно редко наблюдаются как изолиро­
ванное воспалительное поражение Пфикарда. Чаще пфикардит со­
путствует другим воспалительным поражениям сердца - миокардиту 
или эндо мио кардиту.
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При исследовании сердца картиназависитотнапичияили отсут­
ствия выпота в перикарде и его характера. При значительном количе­
стве выпота границы сердца резко расширяются, верхушечный толчок 
перестает определяться. При ^сальтации основным симптомом яв­
ляется ослабление тонов, они слышны как бы издалека. Шум трущий, 
скребущий, всегда негромкий, расположенный неопределенно и непо­
стоянно по отношению к фазам сокращения сердца. Электрокардио­
графически определяются резное снижение вольтажа и характерные 
для перикардита смещения интер вала S -Т вверх от изолинии.
Приобретенные пороки сердца
Недостаточность двустворчатого клапана. Жалоб дети могут 
не предъявлять. При длительно существующей недостаточности кла­
пана может сформироваться выбухание левой половины грудной 
клетки - сердечный горб. Прослушивается ослабление тона на вер­
хушке сердца, усиление II тона на легочной артерии и систолический 
шум с punctum maximum на верхушке сердца или в V точке, которьй 
проводится к о снованию сердца и в левую подмышечную область.
Сужение левого венозного устья. Верхушечный толчок ослаб­
лен, пальпируется "кошачье мурлыканье". Пер ту тор но граница отно­
сительной тупости увеличена вверх и вправо. Выслушивается громкий 
и короткий ("хлопающий") I тон и диастолический шум у верхушки 
сердца, который чаще слышен как пресистолический.
Комбинированный митральный порок характеризуется домини­
рованием клинических и инструментальных признаков одного типа 
порока, как правило, митральной недостаточности в сочетании с менее 
яркими проявлениями стеноза отверстия, в частности, наличием ти­
пичного шума митрального стеноза над верхушкой сердца.
Недостаточность аортального клапана. Жалобы на одышгу и 
сердцебиение, возникающие при физической нагрузке, нередко набо­
ли в области сердца.
Пульс скорый и высокий, реже можно отметить появление ка- 
пиллфного пульса. Артериальное давление: снижение минимального 
при нормальном или умеренно повышенном максимальном. Верху­
шечный толчок при пальпации усилен и смещен кнаружи и вниз. Гра­
ницы сердца расширены влево. На верхушке выслушивается ослабле­
ние I тона; на основании или, что даже более типично, в третьем - чет­
вертом межреберье слева от грудины - протодиастолический шум. 
Шум чаще тихий, нежный, льющийся, лучше выслушивается в поло­
жении стоя при наклоне туловища вперед.
Недостаточность трехстворчатого клапана. Выраженная 
одышка и слабость, при осмотре - цианоз губ, лица, конечностей, 
пульсация шейных вен, эпигастральная пульсация. При пальпации не­
редко улавливается пульсация печени. Расширение правой границы
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сердца. Над нижней частью грудины прослушивается систолический 
шум, проводящийся в правую подмышечную область.
Врожденные пороки сердца
I. Пороки со сбросом крови слева направо (артериапыю- 
венозньм сброс):
1) дефект межжелудочковой перегородки;
2) открытый артериальньй проток;
3) дефект межпредсердной перегородки.
Состояние легочного крою тока при этих пороках характеризу­
ется в основном увеличением кровенаполнения малого круга кровооб­
ращения.
II. Порош с венозно-артериальным сбросом и артериальной ra­
tio ксемией:
1) тетрада Фалло;
2) транспозиция магистральных сосудов;
3) синдром гипоплазии левого сердца
Состояние легочного крою тока характеризуется уменьшением 
малого круга крою обращен и я.
III. Порош с препятствием кровотоку (с синдромом шлюза):
1) стеноз легочной артерии;
2) стеноз аорты;
3) юар стация аорты.
При таких пороках патологической взаимосвязи между мальм и 
большим фугами кровообращения нет, то есть кровенаполнение ма­
лого круга в норме.
Дефект межжелудочковой перегородки характеризуется гру­
бым систолическим шумом вдоль л ею го (фая грудины с максимумом 
в четвертом межреберье у левого края грудины, широкой зоной ирра­
диации в области сердца, но обычно не проводящимся в левую под­
мышечную область, персуторно отмечается увеличение размеров 
сердца вправо и влево; рентгенологически - увеличение правого и ле­
вого желудочков сердца; на ЭКГ - гипертрофия обоих желудочков 
сердца.
Открытый артериальный проток проявляется непрерывным 
систолодиастолическим шумом ю втором-третьем межреберьеу лево­
го (фая грудины. У новорожденных прослушивается только систоли­
ческий компонент шума и усиленный II тон на легочной артерии. 
Рентгенологически отмечается увеличение размеров сердца преиму­
щественно за счет его левых отделов, выбухание дуги легочной арте­
рии и переполнение сосудов малого круга; на ЭКГ - гипертрофия ле­
вых отделов сердца или обоих желудочков.
Для дефекта межпредсердной перегородки характерен умерен­
ный систолический шум ю втором межреберье справа от грудины, ак­
центуированный II тон на легочной артерии. Пер(уторно отмечается
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расширение границ правого предсердия и желудочка; на ЭКГ - откло­
нение электрической оси вправо, гипертрофия правого желудочка.
Тетрада Фалло проявляется цианозом, одышечно- 
цианотическими приступами, систолическим шумом вдоль левого 
края грудины Интенсивность шума обратно пропорциональна тяже­
сти порока; ослаблен II тон на легочной артерии. Рентгенологически 
отмечается обеднение легочного рисунка, сердце небольших размеров 
в форме сапожка; дуга легочной артерии западает; на ЭКГ - гипертро­
фия правого желудочка.
Транспозиция магистральных сосудов характеризуется общим 
цианозом с рождения; шума может не быть или прослушивается сис­
толический шум сопутствующего дефекта перегородки или стеноза 
легочной артерии. Рентгенологически отметается увеличение правых 
отделов сердца, часто сердце в виде яйца, лежащего на богу; сужение 
сосудистого пучка в прямой проекции; на ЭКГ - гипертрофия правого 
желудочка.
Гипоплазия левого желудочка сердца диагностируется обьпно в 
периоде новорожденное™, так как больные редко живут больше одно­
го месяца. Характеризуется резной одышкой с частотой до 100 дыха­
ний в минуту, серым оттенюм кожи, акроцианоэом. Пульс резко ос­
лаблен, сердечньй толчок резко усилен, шумы над областью сердца 
могут не прослушиваться. Рентгенологически отметается переполне­
ние малого круга кровообращения за счет венозного русла, тень серд­
ца огромных размеров за счет правых отделов; на ЭЙГ - гипертрофия 
правого желудочка.
Стеноз легочной артерии проявляется грубым систолическим 
шумом с максимумом ю втором-третьем межреберье вдоль левого 
края грудины, резким ослаблением или отсутствием II тона на легоч­
ной артерии. Могут появиться приступы цианоза в связи со сбросом 
крови из правых отделов через овальное окно. Пер гуторно и рентгено­
логически отметается значительное увеличение сердца за счет правых 
отделов; на ЭКГ - гипертрофия правого желудочка и правого предсер­
дия.
Стеноз аорты характеризуется бледностью кожных покровов, 
слабым периферическим пульсом, систолическим шумом во втором 
межреберье справа от грудины, усиленным верхушечным толчюм. 
Перкуторно и рентгенологически отмечается увеличение сердца за 
счет лево го желудочка; на ЭКГ - гипертрофия левого желудочка.
Коарктация аорты проявляется выраженной одышкой и обили­
ем влажных хрипов в легких, характерными для этого порока у детей 
раннего возраста. Шум над областью сердца может не выслушиваться 
или выслушивается слева или справа от грудины во втором межребе­
рье. Иногда этот шум слышен толью на спине. Основной признак по­
рока - резкое ослабление пульса и снижение артериального давления
65
на ногах. На руках пульс полный и высокий, артериальное давление на 
руках нормальное или повышено. Рентгенологически отмечается уве­
личение размеров сердца за счет левых или правых отделов, усиление 
легочного рисунка; на ЭКГ - гипертрофия одного левого или обоих 
желудочюв сердца.
Объем циркулирующей крови (ОЦК) увеличивается при мы­
шечной рйоте, повышении температуры, гипоксии, сердечной не­
достаточности. У новорожденных ОЦК- 95 мл/кг; в 1 год - 90-110 
мл/кг; в 10 лет- 60-65 мл/кг.
ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ
Ротовая полость - размеры относительно малы; альвеолярные 
отростки челюстей недоразвиты. Глотка находится на одном уровне с 
твердым небом, слизистая нежная, имеет много кровеносных сосудоа 
Язык относительно большой, число сосочков интенсивно увеличива­
ется на 1-м году жизни. У новорожденного хорошо вьражен сосатель­
ный рефлекс, центр сосания расположен в продолговатом мозге. 
Слюнные железы развиты слабо, поэтому в первые 6-8 недель слюны 
выделяется мало,но в конце2 месяцаони начинаютбыстро созревать.
Пищевод имеет ворон сообразную форму с расширением в кар­
диальной части. Эластическая и мышечная ткань пищевода развита 
слабо. В первые часы после рождения могутбыть выделения изо рта и 
носа, покашливание, одышка.
К рождению пищевод в основном сформирован. Вход в пищевод 
у новорожденного расположен науровне диска между Ш и IV шейны­
ми позвонками и с возрастом постоянно снижается. Длина пищевода с 
возрастом нарастает.
У детей раннего возраста пищевод относительно короткий, что 
объясняется более интенсивным ростом в длину позвоночника при бо­
лее меньшем темпе роста в длину пищевода.
Выделяют 3 физиологических сужения пищевода: верхнее (гло­
точное), среднее (аортобронхиальное) и нижнее (диафрагмальное), ко­
торым соответствуют 2 расширения пищевода. Физиологические су­
жения пищевода (уменьшение диаметра более чем на 1/3) у новорож­
денных и детей первого года жизни выражены относительно слабо, 
лучше выражено нижнее сужение.
Анатомические сужения пищевода у новорожденных и детей 
первого года жизни выражены относительно слабо. В дальнейшем они 
формируются.
Переход пищевода в желудок во все периоды детства располага­
ется науровнеХ-Х1 грудных позвонков.
У новорожденных стенки пищевода тоньше, чем у детей более 
старшего возраста. Эпителий слизистой оболочки после рохщениябьь
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стро утолщается. К сожалению, у детей не определено время обновле­
ния клеток в слизистой оболочке пищевода.
Желудок. У новорожденных имеет цилиндрическую или пло­
скую форму, при наполнении жидкостью становится округлым. Фи­
зиологическая вместимость 30-35 мл, кЗ месяцам - 100 мл, к 1 году - 
200-250 мл. Пилорическая часть желудка оформляется к 6 месяцам. 
Дно - к 10-11 месяцам, а сфинктер кардиальной части увеличивается 
лишь к 8 годам. Относительно сильно выражен мышечный слой при­
вратника, что предрасполагает к частому срыгиванию и рвоте. Функ­
циональная зрелость развивается позже.
К рождению ребенка отдельные части желудка не развиваются 
полностью. У новорожденного отмечается слабое развитие дна и кар­
диального отдела. Из-за относительно короткого пищевода, откры­
вающегося нередко на верхушке желудочного мешка, входная часть 
располагается над диафрагмой и находится в грудной полости и сооб­
щается через расширенное отверстие пищевода в диафрагме (hiatus 
esophageus) с частью желудка, находящегося в брюшной полости. 
Имеются и особенности развития кардиального сфинктера, которые 
объясняют склонность детей первого года жизни к срыгивая и ям и 
рвоте.
Слизистая оболочка желудка (tunica mucosa) у новорожденного 
относительно толще. Складка слизистой оболочки у входа в желудок 
развивается лишь к 8-9-му месяцу. С возрастом происходит увеличе­
ние числа желудочных ямок, в которые открываются отверстия желу­
дочных желез.
Хотя об кладочные и главные клетки появляются еще в прена- 
тальном периоде у плода, однако желудочные железы к рождению как 
морфологически, так и функционально неразвиты.
Двенадцатиперстная кишка у новорожденных и детей первых 
месяцев жизни имеет кольцевидную форму, которая после 5 месяцев 
постепенно становится как у взрослых. Наиболее энергично две­
надцатиперстная кишкарастет в первые 5 лет.
Тонкий кишечник - длинау новорожденных приблизительно 2,5 
метра, 10-15 лет- 5-6,5 метров, формаи размеры его вариабельны.
К рождению ребенка длина кишечника относительно больше по 
отношению к длине тога, чем у детей старшего возраста и взрослых. 
Соотношение между длиной кишечника и тепа у новорожденного со­
ставляет 83:1 > на первом году жизни - 7,6:1, в 16 лет - 6j6:l, у взросло­
го-5,4:1.
С возрастом длина кишечника увеличивается медленнее, чем 
рост тел а.
Хотя между тощей и подвздошной кишкой нет четкой границы, 
принято считать, что тощая кишка занимает 2/5 длины кишечника ме­
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жду duodenum и илеоцекальным клапаном, а подвздошная - остальные 
3/5.
У детей раннего возраста кроме относительно большой общей 
длины, кишечные петли лежат более компактно, так как брюшную по­
лость в этом периоде в основном занимает относительно большая пе­
чень, а малый таз неразвит.
Тонкий кишечник богато васкулцоизирован. Объем крови в ме­
зентериальном ложе составляет 10-30%от всего объема 1фови.
Лимфатические сосуды многочисленны и имеют более широкий 
просвет,чему взрослых. Следует отметить, что лимфа, оттекающая от 
тонкой кишки не проходит через печень и поэтому продукты всасыва­
ния вместе с лимфой непосредственно попадают в циркулирующую 
кровь.
Толстый кишечник
Слепая кишка. У новорожденных слепая кишка (caecum) имеет 
коническую или воронкообразную форму и располагается высоко. Чем 
выше она расположена, тем больше недоразвита восходящая кишка 
вплоть до полного отсутствия. Окончательное формирование слепой 
кишки заканчивается к концу года. Червеобразный отросток у ново­
рожденных имеет конусовидную форму.
Ободочная кишка. Ободочная кишка (colon) в виде обода окру­
жает петли тонкой кишки. Восходящая часть ободочной кишки у но­
ворожденного очень короткая и только после того, как толстая кишка 
займет свое оюнчагепьное положение в брюшной полости, увеличи­
вается.
Сигмовидная кишка у новорожденного длинная и подвижная, до 
5 лег расположена в брюшной полости, затем опускается в малый таз. 
Строение соответствует кишке взрослого только кЗ-4 годам.
Прямая кишка. У детей первых месяцев жизни прямая кишка 
(rectiт )  относительно длинная и при наполнении может занимать ма- 
льй таз. У новорожденного почти не развита ампула прямой кишки. 
Заднепроходные столбы и синусы не сформированы, не развита жиро­
вая клетчатка, в связи с чем она плохо фиксирована. Свое окончатель­
ное положение прямая кишка занимает с двух лет. Благодаря хорошо 
развитому подслизистому едою и слабой фиксации слизистой оболоч­
ки у детей нередко может возникать пролапс. Мышечный слой развит 
слабо.
Поджелудочная железа. К рождению поджелудочная железа 
окончательно не сформирована, причем в постнатальном периодеосо- 
бенно быстро развивается ацинарная ее часть. При ро еден ни масса 
поджелудочной железы составляет около 3 г. К 6 месяцам масса под­
желудочной железы удваивается, к одному году - увеличивается в 4 
раза, к 10 годам - почти в 10 раз, а у взрослого - в 30 раз по сравнению
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с массой железы при рождении. Наиболее интенсивно железа растет в 
первые три года и в пубертатном периоде.
В раннем возрасте поверхность поджелудочной железы гладкая, 
а к 10-12 годам появляется бугристость, что обусловлено выделением 
границ долек. У новорожденного наиболее развита головка поджелу­
дочной железы. В процессе роста увеличиваются и размеры поджелу­
дочной железы. Секретирует поджелудочная железа сок в кишеч­
ник и выделяет инсулин в кровь.
В 12-перстную кишку выделяется панкреатический (= подже­
лудочный) сок. Он богат органическими (альбумин, глобулин) и не­
органическими веществами (натрий, калий и железо), а также сле­
дующими Ферментами:
• трипсин, химотрипсин, карбопептидазы, эластаза (расщеп­
ляют б ело к);
• амилаза (расщепляет (фахмап и глиюген до образования 
мальтозы);
• мал ьтаза (расщепляет мальтозу);
• липаза (расщепляет эмульгированные жиры).
Печень и желчные пути. К рождению печень является одним 
из самых крупных органов. Она занимает 1/3 - 1/2 объема брюшной 
полости, а ее масса составляет 438%  от массы тела новорожденного. 
Левая доля печени к рождению очень массивна, что объясняется ее 
своеобразным кровоснабжением. К 18 месяцам постнатального разви­
тия левая доля печени уменьшается. У новорожденных дольки печени 
нечетко отграничены.
Фиброзная капсула тонкая, имеются нежные коллагеновые и 
тонкие эластические волокна.
В посгнатальном периоде печень продолжает расти, однако ско­
рость увеличения ее массы отстает от массы тела.
В связи с различным темпом у величения массы печени и тела у 
детей первых 5-7 лет жизни нижний края печени всегда выходит из- 
под правого подреберья по среднеключичной линии. С 7-летнего воз­
раста в спокойном положении нижний край не пальпируется.
СЬгласно классическим представлениям, основной функцио­
нально-морфологической единицей печени при микроскопическом ис­
следовании является долька. Хотя формирование долек происходит в 
эмбриональном периоде развития, однако окончательное их диффе­
ренцирование завершается лишь в постнатальном периоде. Полагают, 
что в печени содержится о коло 500 000 долек.
Соединительная ткань в виде ретиоулиновых и коллагеновых 
волокон, а также базальных мембран си ну со идо в, кровеносных со су­
дов и желчных прото ко в портального тракта у детей очень нежна.
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Гранульный ретикулом гепатоцита у детей развит в меньшей 
степени, чем у взрослых. У детей в эндоплазматической сети гепато­
цита отмечается много свободной ежащих рибооом.
Очень характерны изменения микроструктуры митохондрий в 
процессе дифференцировки гепатоцита. Характерные для ранних ста­
дий развития окру глые митохондрии принимают удлиненную форму, 
увеличивается их общее количество и размеры.
Желчный пузьрь у новорожденных, как правило, скрьгг пече­
нью, что затрудняет его пальпацию и делает нечетким его рентгеноло­
гическое изображение. Он имеет цилиндрическую или грушевидную 
форму, реже встречается веретенообразная или S-образная форма. С 
возрастом размеры желчного пузьряувепичиваются.
Гормоны желудочно-кишечного тракта. Желудочно-кишечньй 
тракт ребенка является местом образования значительной части гор­
монов и активных полипептидов, играющих важную роль в росте и 
развитии прежде всего самого желудочно-кишечного тракта, всей 
адаптации и общем развитии ребенка. К таким гормонам относятся га- 
стрин, секр етин, холецисто кинин, мотилин, гастротормозящий пептид, 
нейротензин, энтероглюкин, панкреатический полипептид, энцефапин, 
бомбезин, вещество Р, соматостатин. Часть из этих гормонов является 
медиаторами так называемой пептид ер гичесюэй автономной нервной 
системы, а значит, оказывает влияние опосредованно на всю вегета- 
тивную нервную систему и эндокринный аппарат ребенка. Показано, 
что энтеротлюкагон, как и гастрин, обладает способностью стимули­
ровать рост и дифференцировгу слизистых оболочек. Холецисто кинин 
и панкреатический полипептид обеспечивают рост экзокринной функ­
ции поджелудочной железы.
Особенности пищеварения у детей
Темп развития органов пищеварения к рождению быстро нарас­
тает, однако даже у новорожденного остается относительная функ­
циональная незрелость слюнных желез, желудка, поджелудочной же­
лезы, печени и других органов, секреты которых обеспечивают дис­
тантное пищеварение. Поэтому л экзотрофное питание является важ­
нейшим этапом адаптации новорожденного к внеутробному существо­
ванию впервые дни, недели и месяцы жизни.
После начала энтерального питания емкость желудка быстро 
увеличивается и после рождения появляется его рефлекторное рас­
слабление. Нейрогуморапьная регуляция желудочной секреции начи­
нает проявляться к концу первого месяца жизни. У новорожденных 
желудочная секреция низкая. Лишь к концу первого года жизни сек­
реция возрастает, а интрагастральный pH снижается до 0,5-2,0, что 
обеспечивает оптимальное действие пепсина. Предполагают, что ио  
точнинэм водородных ионов является молочная кислота. В то же вре­
мя у детей первого года жизни относительно высокая активность же­
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лудочной липазы. Допускают, что 1/3 жиров женского молока гидро­
лизуется в желудке.
К рождению экзокринная функция поджелудочной железы отно­
сительно незрелая, но вполне обеспечивает гидролиз легкоусвояемых 
пищевых веществ, содержащихся в молоке. Панкреатическая секреция 
довольно быстро нарастает, особенно на первом году жизни, после 
введения прикорма. Аналогично сокоотделению происходит нфаста- 
ние ферментообразования. Среди различных ферментов поджелудоч­
ной железы при рождении особенно низка амилолитическая актив­
ность. Активность панкреатической а-амил азы только в течение пер­
вого года жизни увеличивается в 25-50 раз, к 4-5 годам достигает 
цифр,свойственных взрослому человеку.
Хотя к рождению печень относительно велика, она в функцио­
нальном отношении незрела. Выделение желчных кислот, которые иг­
рают важную роль в процессе пищеварения, невелико, что служит 
причиной стеатореи вследствие недостаточной активации поджелу­
дочной липазы. В то же время печень ребенка первых месяцев жизни 
обладает большей "глиногенной емкостью”, чем у взрослых.
Кишечнику новорожденных как бы компенсирует недостаточ­
ность тех органов, которые обеспечивают дистантное пищеварение. 
Особое значение приобретает мембранное пищеварение, осуществ- 
ляемое как собственно ферментами энтероцитов, так и ферматтами 
панкреатического происхождения. Хотя к рождению ребенка все фер­
менты мембранного пищеварения обладают высокой активностью, то­
пография ферментативной активности на протяжении тонкого кишеч­
ника у новорожденных имеет дистальный сдвиг, что уменьшает ре­
зервные возможности мембранного пищеварения. В то же время внут­
риклеточное пищеварение,осуществляемое пиноцитозом, у детей пер­
вого года жизни выражено значительно лучше, чем в более старшем 
возрасте.
Ди сахар иды (сахароза, мальтоза, изо мальтоза) подвергаются, как 
и лактоза, гидролизу в тонюм кишечнике соответствующими ди саха­
рид азами. На процесс усвоения ди- и моносахаридов в тонком кишеч­
нике большое впияниеоказываетссмолярность пищевого химуса.
После введения прикорма, содержащего большое количество 
крахмала, возрастают роль и значение амилазной активности слюнных 
желез и поджелудочной железы.
Особенностью переваривания и усвоения белков у новорожден­
ных и детей первых дней и недель жизни является большая доля внут­
риклеточного звена пищеварения, что подтверждается более легким 
переходом пищевого белка в неизменном состоянии в кровь. Оообенно 
легко переходятлакгогпобулины. Казеиноген же подвергается вначале 
створаживанию в желудке под влиянием химозина, сычужного фер­
мента.
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Под влиянием ферментов желудочного и панкреатического сока 
белки расщепляются до полипептидов, которые собственно кишечны­
ми протеазами энтероцитов подвергаются дальнейшему гидролизу до 
составляющих их аминокислот. Образовавшиеся аминокислоты акти­
вируются и всасывается, причем имеются некоторые различия во вса­
сывании отдельных аминокислот в зависимости от их pH.
После введения прикорма значение полостного гидролиза белка 
значительно возрастает. У детей старше 1 года переваривание белка не 
отличается от такового у взрослого.
У детей первых месяцев жизни переваривание жира зависит от 
вида вскармливания. Желудочная липаза способна расщеплять жиры, 
образованные лирными кислотами с короткой углеродной цепью, ко­
торых много в женском молоке. Жиры с более длинной углеродной 
цепью расщепляются под влиянием панкреатической липазы в присут­
ствии желчных кислот. Относительная незрелость внешнесе*регорной 
функции печени оказывает существенное влияние на коэффициент аб­
сорбции жира.
В тонком кишечнике происходит также абсорбция витаминов. 
Витамин А в основном всасывается в верхней и средней трети тонкой 
кишки. Витамин D также абсорбируется в тощей кишке. В прокси­
мальных отделах усваиваются витамины С, группы В (В|, Вг, биотин, 
пиридоксин, пантотеновая кислота).
Методика исследования органов пищеварения
Анамнез. Тщательно собранный анамнез занимает ведущее ме­
сто в диагностике заболеваний желудочно-кишечного тракта. Наибо­
лее частыми жалобами являются боли в животе, различные диспепси­
ческие расстройства, нарушение аппетита.
Важно уточнить характер болевого синдрома. Боли могут возни­
кать приступообразно и носить характер юлющих или, наоборот, мо­
гут беспокоить больного постоянно. Тоща они бывают тупыми, ною­
щими. Боли, возникающие ночью, характерны для язвенной болезни. 
Они более интенси вны, чем, например, при гастродуодените.
Боль. Наличие боли у ребенка раннего возраста оценивается 
по его поведению, признаками которого являются:
- плач, беспокойство;
- малыш при этом часто сучит ножками (то расправляет, вытя­
гивает правую нояоу, а левую прижимает к жи b o t h  iy , то наоборот);
- ребенок может успокоиться после отхождения газов - боль 
прекратилась.
В большинстве случаев в грудном возрасте боль в животе возни­
кает при нарушении вскармливания (перекорм, нерационально при­
готовленная пища).
В дошкольном и школьном периодах жизни ребенок уже сам 
высказывает жалобы на боль в брюшной полости. При опросе боль-
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- постоянная или приступообразная;
- локализация:
• до 5 лет дети обьнно на вопрос «Где болит?» укладывают 
свою pyity в области пупка, однако это не значит, что 
заболевание поразило расположенные в этом участке 
органы;
• в старшем возрасте ребенок указывает на точную локали­
зацию боли, которая часто помогает врачу определить 
пораженный орган. Так, боль в эпигастральной области 
- заболевание кардиального отдела пищевода, желудка, 
12-перстной кишки; в правом подреберье - поражение 
печени, желчного пузыря, головки поджелудочной желе­
зы, 12-перстной кишки; в левом подреберье - патология 
желудка, хвоста поджелудочной железы; в области п у п -  
ка - тоже поджелудочной железы; в средней области жи­
вота- патология желудка и др.;
- характер боли (ноющая, тупая, острая, колющая);
- интенсивность боли;
- связь боли со временем приема пиши — через какое время
после поступления пищи она возникает (сразу, через 2-4 часа);
иногда этот признак позволяет предположить заболевание:
• боль во время приема пищи - патология пищевода;
• боль, которая возникает через 10-20 минут после кормле­
ния,- гастрит;
• повторное уменьшение боли после приема пищи и по­
вторное появление боли через 1,5-2 часа после ее приема - 
так называемые «голодные боли» - это признак предъяз­
венно го состояния, обострение язвенной болезни, воспа­
лительного процесса при хроническом гастрите. Пища, 
абсорбируя кислоту, действует, как буфер, чем способст­
вует уменьшению боли. Эва^ация пищи в кишечник со­
провождается усилением боли в связи с активацией дейст­
вия соляной кислоты на слизистую оболошу желудка;
• боль через 4 часа после приема пищи -поздняя боль, в ноч­
ное время - ночная боль - признак язвенной болезни 12- 
перстной кишки:
- связь боли с видом принятой пищи имеет важное значение
для выяснения вида гастрита:
• при гиперацидном гастрите после приема кислых и ост­
рых продуктов боль усиливается, после щелочных блюд 
(молоко) - больуменьшается;
ного и его родителей необходимо установить следующие признаки
боли:
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• при гипоацидиом гастрите — наоборот;
- связь боли с течением времени суток • гельминты беспоюят 
ребенка обычно в ночное время;
- связь боли с актом дефекации - признак сигмоидита, колита;
- при некоторых заболеваниях возникает специфическая боль. 
Для панкреатита характерна так называемая опоясывающая 
боль (вокруг талии). Кроме того, панкреатит и дуоденит сопро­
вождаются иррадиацией боли в правое и левое подреберья, за­
болевания печени и желчевыводящих путей - иррадиацией в ло­
пату и правое плечо (иррадиация обусловлена раздражением 
соответственно брюшного сплетения и диафрагмального нерва). 
Среди диспепсических расстройств выделяются желудочная и
кишечная формы. Наиболее часто при желудочной диспепсии у детей 
наблюдаются отрыжка, тошнота, реже изжога и рвота.
Рвота у детей старше трех лет наблюдается реже, чем другие 
симптомы желудочной диспепсии. В тоже время дети раннего возрас­
та, наоборот, склонны к рвоте. Рвота может быть обусловлена как цен­
тральными механизмами, так и местным поражением гастродуоде­
нальной зоны. Рвота возникает при раздражении рвотного центра при 
различных инфекциях, интоксикациях, менингитах, травматическом 
повреждении черепа и тд. Ее особенностью является внезапность по­
явления. Рвоте при острьк и хронических гастритах, гастродуодени­
тах, язвенной болезни, кишечных инфекциях и пищевых такси но ин­
фекциях обычно предшествует тошнота, что ее отличает от рвоты, 
обусловленной непосредственным раздражением рвотного центра.
Разновидностью рвоты у детей первого года жизни являются 
срыгивания, которые возникают без усилия, то есть без напряжения 
брюшного пресса. Срыгивания могут быть признаком начала кишеч­
ной инфекции. Однако часто срыгивания наблюдаются у практически 
здоровых детей.
У детей первых месяцев жизни может наблюдаться рвота фонта­
ном. Это типичный признак пилоростеноза, всегда являющийся покат 
занием для более детального исследования (рентгеноскопия с контра­
ста ым вещ ество м).
Кишечная диспепсия проявляется поносами и реже, наоборот, 
запорами, метеоризмом, урчанием.
Метеоризм, как и урчание возникает вследствие нарушения вса­
сывания газов и жидкого содержимого преимущественно в терми­
нальных отделах подвздошной кишки и проксимальных отделах тол­
стой кишки. Поэтому они наблюдаются при энтероколитах, кишечном 
дисбактериозе и тд.
Аппетит снижается у детей, когда перед едой они получают сла­
дости или чрезмерное количество молока как питье. Снижают аппетит 
волнения ребенка.
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Методика осмотра полости рта и зева. При исследовании рта и 
зева важными условиями являются правильное положение ребенка и 
достаточное освещение. Для детей раннего возраста осмотр перено­
сится на конец обследования как наиболее неприятная процедура.
Осмотр живота иногда дает ценные сведения для диагноза. 
При осмотре живота в положении лежа нужно обратить внимание на 
участие брюшной стенки в акте дыхания. В норме передняя брюшная 
стенка не выходит за плоскость, которая как бы является продолжени­
ем грудной клетки. Затем ребенок осматривается в горизонтальном 
положении.
Увеличение живота в объеме наблюдается при ожирении, метео­
ризме, асците, псевдоасците, хроническом туберкулезном перитоните, 
значительном увеличении паренхиматозных органов (печени и селе­
зенки), опухолях, аномалии развития кишечника.
Рис. 54. Эмбриональная грыжа.
При исследовании органов брюшной полости важное значение 
приобретает также знание топографии их расположения при проекции 
на переднюю стенку живота.
Пальпация живота. Ощупывать живот ребенка нужно не спеша, 
нежными движениями теплой руки, вначале слегка касаясь стенки, за­
тем постепенно увеличивая давление. При пальпации следует наблю­
дать за выражением лица и реакцией ребенка на пальпацию, стараясь в 
это время отвлекать внимание ребенка.
При поверхностной ориентировочной пальпации определяются 
гиперестезия кожи, напряжение брюшной стенки.
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Мышечная защита является висцеромоторным рефлексом при 
воспалении брюшины.
Глубокая пальпация проводится в следующем порядке: сигмо­
видная кишка (иногда нисходящий отдел толстого кишечника), слепая, 
восходящий отдел толстого кишечника, конечная часть подвздошной 
кишки и червеобразный отросток. Затем проводится пальпация попе­
речной ободочной кишки и желудка. Завершается глубокая пальпация 
прощупыванием поджелудочной железы, печени и селезенки.
Метод пальпации является одним из самых надежных методов 
физикального исследования печени.
Увеличение печени у детей наблюдается при гепатитах различ­
ной этиологии, при циррозах печени, паразитарных заболеваниях, 
амилоидозе, гепатозе и др. (рис. 55). Увеличение печени отмечается 
при застое в ней крови в результате нарушенного кровообращения (за­
стойная печень), а также при многих детских инфекционных заболе­
ваниях.
Рис.55. Ребенок после оперативного лечения по поводу атрезии 
желчных ходов. Механическая желтуха.
Уменьшение печени, в особенности острое, характерно для ост­
рой дистрофии печени, прежде всего при вирусном гепатите.
Резко возникшая болезненность при ощупывании печеночной 
поверхности характерна для перигепатита, когда воспалительный про­
цесс переходит на капсулу, а также для быстро возникшего растяже­
ния капсулы.
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Определение размеров печени по Курдову возможно лишь у 
старших детей (с 5-7 лет). Более показательным является метод непо­
средственного измерения расстояния между верхней и нижней грани­
цей печени по правой передней подмышечной линии, среднеключич­
ной и срединной линиям. Определяется верхний край печени методом 
тихой перкуссии. Нижняя граница печени определяется пальпаторно 
по указанным линиям.
Желчный пузырь у детей не поддается прощупыванию. Однако 
при особенностях строения (рис. 57) и заболеваниях желчного пузыря 
(холецистит - рис.56; желчнокаменная болезнь - рис. 58) пальпацией 
его области (нижний край печени кнаружи от латерального края пра­
вой прямой мышцы живота) обнаруживается значительная болезнен­
ность. Существует большое количество симптомов, прямо или кос­
венно указывающих на поражение желчного пузыря и желчных ходов. 
Некоторые из них используются в педиатрии.
Рис.56. Эхопризнаки холецистита (толщина передней стенки 
желчного пузыря более 3 мм).
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Рис. 58. Желчнокаменная болезнь (ребенку 9 лет).
Симптом Мэрфи. Исследующий погружает пальцы руки ниже 
края реберной дуги в область проекций желчного пузыря (место пере­
сечения наружного края правой прямой мышцы живота с реберной ду­
гой). В момент вдоха больной испытывает сильную и резкую боль.
Симптом Ортнера. Появление боли на вдохе при покодачива- 
нии ребром кисти по правому подреберью, в то время как на выдохе 
такой боли не отмечается. При выраженном воспалении боль ощуща­
ется и при поколачивании по правому подреберью.
Симптом Кера. При вдохе возникает болевая чувствительность 
при обычной пальпации области желчного пузыря.
Френикус-симптам (симптом Мюсси). Болезненность при на­
давливании между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы.
Симптом Боаса. Рефлекторная болезненность при надавливании 
справа от VIII позвонка на спине.
Прощупывание органов желудочно-кишечного тракта значи­
тельно затруднено при наличии асцита, который может быть обнару­
жен путем флюктуации и перкуссии. Перкуссия позволяет отличить 
скопление жидкости в брюшной полости от метеоризма, а также до­
полняет данные пальпации исследуемых органов брюшной полости.
Рис.59. Киста печени.
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Рис.60. Опухоль печени (гепатосаркома) у новорожденного ре­
бенка.
Аускультация применяется, как правило, при подозрении на не­
проходимость кишечника. Полное отсутствие перистальтики - так на­
зываемая могильная тишина - характерно для атонии кишечника при 
перитоните. Усиление кишечных шумов отмечается при оживленной 
перистальтике кишечника, особенно при инвагинации и других видах 
кишечной непроходимости.
Рентгенологическое исследование занимает одно из ведущих 
мест в диагностике заболеваний желудочно-кишечного тракта. Оно 
выполняется как при неотложных состояниях, так и в порядке плано­
вого исследования. Показания к рентгенологическому исследованию 
при неотложных состояниях следующие:
1. Синдром кишечной непроходимости
2. Клинические проявления "острого живота"
3. Желудочно-кишечные кровотечения.
Ультразвуковое исследование печени, желчного пузыря и 
поджелудочной железы получило широкое распространение в клинике 
детского возраста. Оно практически безвредно и позволяет судить о 
размерах печени, о состоянии паренхимы печени (устанавливать раз­
растание соединительной ткани - цирроз печени, наличие кист -  рис. 
59; опухолей -  рис. 60); желчного пузыря (размеры и форму, толщину 
стенок, рис. 56), определять диаметр общего желчного протока (холе­
дох), а также размеры, положение и гомогенность паренхимы подже­
лудочной железы. Изменение анатомических размеров печени, желч­
ного пузыря (толщины его стенок), поджелудочной железы способст­
вует диагностике их поражения (рис. 57-62).
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Рис.61. Врожденные особенности желчного пузыря (S-образная 
шейка).
Рис. 62. Гемангиома печени (сосудистая опухоль).
Эндоскопические методы
Эндоскопия различных отделов органов пищеварения (верхних 
и нижних), а также осмотр брюшной полости (лапароскопия) являются 
наиболее информативными методами для уточнения диагноза, глуби­
ны и распространенности поражения. Во время эндоскопии для вери­
фикации диагноза, производят прицельную биопсию с последующим 
гистологическим исследованием слизистой оболочки или других обра­
зований.
Для диагностики поражения верхних отделов пищеварительного 
тракта применяется эзофагогастродуоденоскопия. Для осмотра ис­
пользуются специальные гибкие фиброскопы из волоконной оптики. 
Показания к эзофагогастродуоденоскопии следующие.
1. Кровотечения из верхних отделов пищеварительного тракта 
для установления источника кровотечения и лечения
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2. Подозрения на заболевания пищевода, желудка и 12-перстной 
кишки
3. Дисфагия и боли в животе неясного происхождения
4. Несоответствие клинических, рентгенологических и функ­
циональных показателей при заболеваниях верхних отделов пищева­
рительного тракта
5. Динамический контроль за течением заболеваний верхних 
отделов пищеварительного тракта (особенно язвенной болезни, опу­
холей, эзофагитов, гастритов, дуоденитов, гастродуоденитов).
Функциональные методы
Среди функциональных методов исследования наибольшее рас­
пространение получило определение секретообразования желудка, 
поджелудочной железы, печени, а также изучение процессов резорб­
ции различных пищевых веществ в тонной кишке. Для исследования 
пищевода наибольшую ценность представляет эзофагоскопия, а также 
УЗИ.
С екрет екислот о- и ферментообразоеание желудка. Для 
функционального исследования желудочной секреции используются 
беззондовые и зондовые методы, а также интрагастральная рН-метрия. 
Необходимо учитывать, что pH у только что родившегося ребенка мо­
жет быть слабощелочным, нейтральным или слабокислым (pH около 
6). В первые 6-12 часов pH быстро снижается (до 1-2), а затем нараста­
ет (до 4-6) к концу первой недели. В дальнейшем pH вновь постепенно 
уменьшается и к концу первого года становится равным 3-4. Кислот­
ность желудочного сока у детей первых месяцев жизни обусловлена не 
соляной, а молочной кислотой. Развитие секреции соляной кислоты 
зависит от типа питания. Кислотность сока минимальная при вскарм­
ливании материнским молоком, в 2 раза выше при смешанном 
вскармливании и в 2-4 раза- при истусственном.
Протеолитическая активность желудочного сока у детей первого 
года имзни выше при менее кислой реакции, что связано с преоблада­
нием гастриксинов в желудочном соке с оптимумом действия при pH 
30-3,2 .
Беззондовые методы исследования обычно применяются, когда 
противопоказано зондирование. Они позволяют лишь ориентировочно 
определить кислото- и ферментообразующую функцию. Зондовые же 
методы дают более точное представление о функциональном состоя­
нии желудочной секреции.
Дуоденальное зондирование - анализу подвергается количество 
дуоденального содержимого и время его появления.
Первая фаза (от момента появления первьк порций содержимо­
го с желчью до введения стимулятора 25% раствора сульфата магния, 
ксилита и др.) отражает выделение желчи из холедоха. Она составпяет 
в среднем 12+0,3 мл/мин. Вторая фаза так называемого сфинктера
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Одди определяется временем после введения стимулятора до появле­
ния новой порции желчи. В среднем это время составляет4+2 мин.
Третья фаза (фаза порции А) охватывает время от момента от­
крытия сфинктера печеночно-поджелудочной ампулы (сфинктера Од­
ди) до появления темной пузьрной желчи. В среднем фаза порции А 
продолжается 2,5+0,5 мин. Четвертая фаза - пузьрная - соответствует 
времени выделения пузьрной желчи (в среднем равна 25+5 мин). При 
этом определяется также количество пузьрной желчи (в норме33+11 
мл) и скорость (в норме 1,5+0,5 мл/мин). Пятой фазой считается ско­
рость выделения порции С(в норме 13+0,2 мл/мин).
Изменение нормального хода желчеотделения может указывать 
на дистонию сфинктера печеночно-поджелудочной ампулы (гипо- или 
гипертонию) и моторики желчного пузыря (гипо- или гиперкинезию).
Полученное дуоденальное содержимое подвергается микроско­
пическому и биохимическому исследованию. Определяются количест­
во слизи, лейкоцитов и эпителиальных клеток, концентрация билиру­
бина, холестерина, липидного комплекса, желчных юголоти др. в каж­
дой порции дуоденального содержимого. Эти исследования способст­
вуют диагностике заболеваний билиарной системы.
Функциональное исследование поджелудочной железы. Подже­
лудочная железа выполняет экзокринную и эндокринную функции. 
Об экзокринной функции поджелудочной железы судят по бикарбо- 
натной емкости сока, а также по активности трипсина, липазы, амила­
зы, химотрипсина и аластазы в дуоденальном содержимом до и после 
стимуляции.
Поскольку часть ферментов поджелудочной железы попадает в 
кровь (так называемое уклонение фер ментов), их определение в сыво­
ротке крови дает также представление о функциональном состоянии 
поджелудочной железы. Синдром внешнесекреторной недостаточно­
сти поджелудочной железы у детей может быть врожденным, транзи­
те рным( вследствие замедления созревания ферментообразования) или 
приобретенным (хронический панкреатит). При недостаточности под­
желудочной железы нарушается полостное пищеварение, что в свою 
очередь ведет к поступлению в тонкий кишечник недостаточно гидро­
лизованных пищевых веществ, которые не могут полностью подверг­
нуться мембранному (пристеночно^) пищеварению и абсорбции, что 
клинически проявляется синдромом мальабсорбции (полифекалия, ис­
тощение). Наиболее часто такой синдром возникает у детей при кис- 
тофиброзе поджелудочной железы (муковисцидозе), реже - при Ерож- 
денном дефиците трипсина или липазы.
Биохимические методы
Биохимические методы исследования сыворотки грови занима­
ют важное место в оценке функционального состояния желудочно- 
кишечного тракта, особенно печени. Многие ее заболевания (особенно
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острые гепатиты, в том числе и вирусные) со про во жд аются повыше­
нием содержания билирубина, причем преимущественно за счет пря­
мого, а также моноглююронида Гипербилирубинемия наблюдается и 
при гемолитических анемиях, при которых билирубин бывает непря­
мым.
Для оценки белю во синтетической функции печени использует­
ся определение общего белка и различных белковых фракций, а также 
факторов свертывания крови (протромбин (Пф), проюнвертин (VIIф), 
проакцелерин (Уф), фибриноген и др.).
Печень принимает значительноеучастие и в жировом обмене. В 
ней происходит эстерификация холестерина, его превращение в желч­
ные кислоты.
Печень играет существенную роль в метаболизме витаминов, 
особенно жирорастворимых (A,D, Е). Она, с одной стороны, является 
как бы их депо, а с другой - в ней происходит превращение витаминов 
в активные формы (например, гидроксилирование витамина D, пре- 
вращениетиамина-втиамидиндифосфати др.).
Печень - главный орган обезвреживания токсических веществ, 
попадающих в организм извне (например, при отравлениях) или обра­
зующихся в организме. Обезвреживание токсических веществ проис­
ходит посредством химических превращений в нетоксические соеди­
нения, их элиминации с желчью. В этом процессе важная роль отво­
дится процессам глклуронизации или соединений с другими кислота­
ми.
Предложено множество различных методов исследования для 
оценки функционального состояния печени. В настоящее время все 
синдромы поражения гепатобилиарной системы принято делить на 4 
группы:
1. Синдром цитолиза, под которым понимается непосредствен­
ное поражение гепатоцитов(их разрушение);
2. Синдромхолестаза, под которым подразумевается нарушение 
пассажа желчи, который может быть внутри- и внеклеточным. Под 
первой его формой понимается переход желчи в кровь, а под второй - 
нарушение пассажа желчи по желчевыводящим путям;
3. Синдром недостаточности гепатоцитов, который проявляется 
снижением содержания ряда веществ в организме (в том числе и кро­
ви), синтезируемых гепатоцитами;
4. Синдром воспаления, отражающий преимущественно пора­
жение рети1уло-гисгиоцитарных элементов, которыми богатапечень.
Каждый синдром может быть определен суммой (нередко мини­
мальной) различных биохимических показателей.
О синдроме цитолиза говорят в тех случаях, когда в сыворотке 
крови обнаруживается возрастание содержания органо специфических 
ферментов, преикущественно находящихся в гепатоцитах. Среди ор­
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ганоспецифических ферментов, исследуемых в повседневной клини­
ческой практике, наиболее часто определяют наличие трансаминазы 
(аспарагиновую и аланиновую), альдолазу, гамма- 
глутаматтранспелтидазу, некоторые функции лакгат-(ЛДГ5) или ма- 
л атд егидро ген аз (МД33). Содержание других ферментов, специфич­
ных для поражения гепагоцитов (урокиназа, сорбитдегидрогеназа, ор- 
нитин карб амилтр ансфер аза и др.), о предел яют бол ее р ед но.
Повышение в сыворотке крови содержания органоспецифиче­
ских для печени ферментов свойственно вирусному гепатиту, актив­
ным стадиям хронического гепатита, цирроза печени. Обычно при ви­
русном гепатите их активность в 10 раз и более возрастает по сравне­
нию с их активностью у здоровых детей. При хронических же гепати­
тах их увеличение бывает менее выраженным. Незначительное (в 1,5-3 
раза) повышение содержания этих ферментов наблюдается и при дру­
гих заболеваниях (например, при миокардите обычно увеличивается 
аспарагиновая трансаминаза).
Синдром холестаза проявляется повышением уровня холестери­
на, (3-липопротеина, возрастанием активности щелочной фосфатазы, 
лейцинаминопептидазы.
Внеклеточный ("подпетеночный") холестаз развивается при дис­
кинезии желчевыводящих путей (особенно при ги по моторном вариан­
те), холецистохолангитах при сохранении проходимости желчных пу­
тей . При аномалиях развития желчных путей, опухолях, увеличении 
лимфатических узлов холестаз является уже органическим и требует 
хирургичесюго лечения.
Синдром недостаточности гепагоцитов вьражается обычно 
снижением содержания в сыворотке крови веществ, синтезируемых 
гепагоцитами (уменьшением содержания альбумина, реже - общего 
белка, эстерифицированного холестерина, протромбина), уменьшени­
ем активности холинэстеразы (псевлохолинэстеразы). Обычно син­
дром недостаточности гепагоцитов возникает, когда остается функ­
ционирующей 20-25% паренхимы печени. Этот синдром обычно более 
свойствен хроническим поражениям печени (цирроз печени), чем ост­
рым заболеваниям.
Синдром воспаления сопровождается увеличением содержания 
ретикуло-гистиоцитарными элементами печати различных фракций 
глобулинов (особенно у-глобулинов) что вызывает изменение белко­
вых осадочных проб (реакция Таката-Ара, проба Вепьтмана и др.). 
Обьнно это свойственно мезенхимальному гепатиту, но нередко на­
блюдается и при хронических гепатитах.
Основные синдромы поражения органов пищеварения
Синдром "острый живот". Этот симптомокомплекс возникает 
при повреждениях и острых заболеваниях органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, при которых требуется срочная меди­
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цинская (чаще хирургическая) помощь. Ведущим симптомом "острого 
живота" является боль в животе, которая может сопровождаться шо­
ком, частой рвотой, задержкой стула и отхождения газов, реже поно­
сом, меленой. Положение больного обычно малоподвижное, часто в 
определенной позе (с приведенными ногами к животу). Обычно вьра- 
жение лица страдальческое, лицо Гиппократа. Живот втянут (реже 
вздут). Как правило, выражены симптомы интоксикации и обезвожи­
вания. Пальпация живота резко болезненная, мышцы передней брюш­
ной стенки напряжены и имеется симптомЩеткинагБлюмберга.
Среди причин, сопровождающихся синдромом "острого живо­
та", наиболее частыми являются повреждения органов брюшной по­
лости, воспалительные заболевания с перитонитом (аппендицит, холе­
цистит, острый панкреатит), перфорации полых органов (перфоратив­
ная язва желудка или кишечника), кровотечения в брюшную полость и 
в просвет желудочно-кишечного тракта (разрыв печени, селезенки, 
крою точащая язва, диверти^л подвздошной кишки и др.), непрохо­
димость кишечника (инвагинация, заворот и др.).
Больные с подозрением на "острый живо/ должны находиться 
под наблюдением хирурга.
Острый гастроэнтероколит у детей наиболее часто является 
инфекционным (ноли-инфекция, пищевые интоксикации, сальмонел­
лез, брюшной тиф, дизентерия и др.), реже возникает в связи с грубы­
ми алиментарными погрешностями. Клинически он проявляется рво­
той (чаще повторной, реже однофазной), поносом, синдромом токси­
коза. У детей первого года жизни в связи с многофазной рвотой и по­
носом происходит быстрое развитие синдрома дегидратации. Проис­
ходит быстрое снижение массы тела, развивается сухость кожи и сли­
зистых оболочек. В зависимости от преимущественного поражения 
выделяют синдром гастроэнтерита или колита.
Синдром мальабсорбции проявляется поносом с полифекалией, 
нарастающим истощением больного. Как правило, при осмотре обна­
руживается увеличенный в объеме живот вследствие скопления пище­
вого химуса в просвете кишечника, метеоризма.
Синдром желтухи. Желтуха - офашивание в желтый цвет сли­
зистых оболочек, склер и кожи. Желтушность кожи у новорожденного 
обьнно проявляется при увеличении содержания билирубина более
68,4-85,5 мкмоль/л (более 4-5 мг%). У детей же старше года желтуш­
ность обнфуживается, если уровень билирубина превысит 20,5-342 
мкмоль/л или 12-2 мг%.
Синдром недостаточности печени. Под этим синдромом пони­
маются глубокие нарушения многочисленных и файне важных функ­
ций печени. Обьнно печеночная недостаючносгь развивается при 75- 
80% поражения паренхимы. Различают острую и хроническую формы.
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Острая форма развивается чаще у детей раннего возраста при 
вирусном гепатите (при "сывороточном" гепатите В), отравлениях ге- 
патотропными ядами (например, грибами - бледной поганкой, мухо­
морами и др.). Хроническая печеночная недостаточность является как 
бы терминальным исходом хронических заболеваний печени (напри­
мер, цирроза печени) и в отпичиеотострой развивается постепенно.
Клинически печеночная недостаточность проявляется измене­
ниями поведения больного в виде адинамии, апатии, сонливости, реже 
наоборот, возбуждения, беспокойства. По мере развития этого син­
дрома при отсутствии эффекта больной впадает в коматозное состоя­
ние. Обычно усиливается желтуха Значительно увеличивается гипер- 
билирубинемия - появляется свободный (непрямой) билирубин. Воз­
никают патологические формы дыхания (чаще типа Куссмауля, реже - 
Чей на-Стокса). Изо рта, от пота и мочи ощущается сладковатый запах 
("печеночный"), связанный с выделением метил меркаптана. Нередко 
развивается геморрагический синдром в виде кровотечений из слизи­
стых оболочек и кровоизлияний в кожу. Обьнно размеры печени на­
чинают уменьшаться. Вначале уплощается верхний ее купол, а затем 
уменьшается нижний фай. Все печеночные пробырезко нарушены.
ОРГАНЫ МОЧЕОБРАЗОВАНИЯ И МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ
Клинические признаки и течение заболеваний мочевьщелитепь- 
ной системы, особенно у новорожденных, детей грудного и раннего 
возраста отличаются от таковых у взрослых людей всвязи с особенно­
стями строения и функции этой системы у ребенка. Более того до­
вольно часто болезни мочеюй системы протекают малосимптомно 
или вообще не имеют клинических признаков.
К рождению масса почки равна 10-12 г; к 5-6 месяцам ее масса 
удваивается, а к концу первого года утраивается. Затем масса ее на­
растет более медленно, но в периоде пологого созревания вновь на­
блюдается ее интенсивный рост.
Почки у детей имеют долгиатый характер, недостаточно развит 
корювый спой. Сама ткань нежная, соединительнотканные прослойки 
выражены слабо. В почках новорожденных клубочки расположены 
компактно. На 1 см3 поверхности их имеется 50,у 7-8-месячных детей 
-18-20,у взрослых - 7-8.
Да двухлетнего возраста нефрон недостаточно дифференциро­
ван. Висцеральный листок капсулы почечного клубочка у плодов и 
новорожденных состоит из кубического эпителия, при котором про­
цесс фильтрации затруднен.
Анатомическое несовершенство строения капсулы почечного 
клубочка у детей первого года жизни дополняется анатомическими 
особенностями канальцевого аппарата. Канальцы у новорожденных 
значительно короче, а их просвет почти в 2 разауже, чем у взрослого
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человека. То же самое относится и к петле нефрона (петля Гиса). Это 
ведет к тому, что реабсорбция провизорной мочи, осуществляемая ка­
нальцевым аппаратом, у новорожденных и детей первого года жизни 
сужена.
Почечные лоханки развиты относительно хорошо. Однако мы- 
щечная и эластическая ткань слабо развита.
Функциональные особенности образования мочи
В настоящее время мочеобразованне рассматривается как оово- 
купносгь процессов фильтрации, реабсорбции и секреции, которые 
происходят в функциональной единице почки - нефроне. Последний 
состоит из клубочка с капсулой почетного клубочка и дистального от­
дела канальцевого аппарата.
Процесс фильтрации происходит через полунепроницаемую 
капсулу почетного клубочка. В результате фильтрации образуется 
первичная моча, которая по своему химическому сосгащг является ис­
тинным ультрафильтратом плазмы, содержащим небольшое количест­
во белков.
Плазмоток в почках у детей раннего возраста несколью меньше, 
чему взрослого человека. С возрастом плазмоток быстро возрастает и 
у детей старше года становится равным плазмотшу взрослого челове­
ка.
В педиатрической клинике для су ждения о клубочковой фильт­
рации наибольшее распространение получил клиренс по эндогенному 
креатинину. Его величина изменяется в зависимости от возраста ре­
бенка, что и характеризует важнейшую функцию почки, то есть клу­
бочковую фильтрацию.
Сравнение показателей клубочковой фильтрации детей и взрос­
лых показывает, что компенсаторные возможности у детей ограниче­
ны, что приходится учитывать в построении питания и водного режи- 
мадетей раннего возраста.
У детей раннего возраста механизмы почечной регуляции ки­
слотно-основного состояния к моменту рождения также не созревают. 
Об этом свидетельствует очень быстрое развитие ацидоза при различ­
ных заболеваниях. За то же время почка ребенка выделяет в 2 раза 
меньше кислотных радикалов, чем почка взрослого человека.
Недостаточнаяреабсорбционная функция канальцевого аппарата 
главным образом связана с незрелостью эпителия дистальных каналь­
цев.
Процесс секреции в канальцах детской почки происходит мед­
леннее,чему взросльк.
Методика исследования органов мочеобразования и моче­
выделения
Анамнез. При исследовании органов мочеотделения большое 
значение имеет тщател ьный расспрос матери или самого ребенка(если
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он старшего возраста) о тех или иных нарушениях мочеотделения и 
сроках их появления. Следует выяснить, какое количество мочи выде­
ляет больной. Нет ли учащенного мочеиспускания (поллакиурия), бо­
лей при мочеиспускании? Важно выяснить, сколько пьет ребенок, 
имеется ли жажда. Когда она появилась? Что предшествовало настоя­
щему заболеванию? Не болел ли до этого ребенок острыми респира­
торными заболеваниями, ангиной, скарлатиной? Не делались ли ре- 
бенку какие-либо прививки? Через сколько дней появились нарушения 
мочеотделения после перенесенного заболевания или вакцинации?
Следует выяснить цвет мочи. Окраска мочи буровато-красная 
(или цвета мясных помоев) вследствие примеси крови (гематурия), 
мутная - гноя (пиурия) или солей. Буро вата-фасный оттенок мочи 
может также появиться при гемоглобинурии (некоторые формы гемо­
литических анемий, переливание несовместимой крови, отравление 
бертолетовой солью и др.). Темная окраска мочи, появляющаяся при 
ее стоянии, может быть при алкаптонурии (нарушение обмена амино- 
кислоты - тирозина). Кроме того, на цвет мочи могут влиять некото­
рые лекарственные вещества (красный - амидопирин, желтый - санто­
нин и тд.), а также пища (большое количество в пище свеклы или дру­
гих продуктов).
Из анамнеза можно выяснить ряд жалоб, характерных для забо­
леваний почек: головные боли, боли в пояснице, а также появление 
отеков и изменение цвета южи (бледность - при нефрите, особенно с 
нефротическим компонентом, бледно-серый оттенок - при пиелонеф­
ритах и тд).
Осмотр. При осмотре для почетных поражений характерно из­
менение цвета ножных покровов - бледность, одутловатость лица. 
Отеки при болезнях почек вначале располагаются на лице, меньше - на 
туловище и конечностях. Однаю отеки могут быть значительных раз­
меров (нефротический компонент).
Пальпация. При пальпации живота можно прощупать почки 
только у детей раннего возраста и с пониженным питанием. У здоро­
вых детей старшего возраста нормальных размеров почка не прощу­
пывается.
У детей раннего возраста прощупывается мочевой пузьрь в на­
полненном состоянии, так какой несколько выходит из полости мало­
го таза.
Исследование мочи. Клиническое исследование мочи заключает­
ся в определении ее физических свойств, химического состава и соста­
ва осадка мочи.
Нормальная мочапрозранна. Изменение прозрачности мочи мо­
жет быть обусловлено избыточным содержанием солей, клеточными 
элементами, слизью и жиром (липурия).
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Химическое исследование мочи заключается в определении в 
ней содержания белка, желчных пигментов, желчных кислот, уроби­
лина, сахара, ацетона и др.
Методы исследования функционального состояния почек
Наиболее распространенными функциональными пробами явля­
ется определение плотности и количества выделенной мочи. Применя­
ется проба по Зимницкому, а также на разведение и концентрацию. В 
некоторых случаях используют более сложные пробы с нагрузками (с 
аммонием и другими веществами) для суждения об отдельных функ­
циях канальцев почки.
Проба Зимницкого. Преимущество этой пробы состоит в прове­
дении функционального исследования почек при обычном режиме пи­
тания и приема жидкости.
Олигурия - уменьшение суточного количества мочи - наблюда­
ется при недостаточном введении жидкости, при лихорадочных забо­
леваниях (вследствие усиления perspiratio insensibilis с дыханием), 
рвоте и поносе, сердечно-сосудистой недостаточности (в период де­
компенсации и образования отеков), при острой почечной недостаточ­
ности, вначале нефритов (особенно в период образования отеков).
Об анурии говорят при диурезе менее 1/15 нормы. Анурия, как 
правило, свидетельствует о почечной недостаточности (особенно она 
характерна для острой формы).
Под термином "полиурия" понимают увеличение диуреза в 2
раза по сравнению с нормой.
При нормальной функциональной способности почек величина 
каждой порции мочи и ее плотность в течение суток значительно ко­
леблются.
Наряду с пробой Зимницкого также используют пробы на разве­
дение и концентрацию. Изучение концентрации и разведения мочи у 
детей имеет ряд особенностей, так как дети с трудом переносят как ог­
раничение, так и слишком большую водную нагрузку.
Необходимо, однако, указать, что в регуляции водного обмена 
участвуют не только почки, но и другие органы (сердце, печень, нерв­
ная система, щитовидная железа, надпочечники, гипофиз), от состоя­
ния которых зависит в какой-то мере и результат пробы.
Биохимическое исследование крови. Поскольку одной из основ­
ных функций почек является элиминация из организма ненужных и 
вредных веществ (конечные продукты обмена, в особенности белково­
го обмена, соли, медикаменты, краски, токсины и др.), то для практики 
широкое распространение получило исследование остаточного азота 
крови или его компонентов (мочевины, креатинина и др.). У новорож­
денного в течение первых 2-3 дней жизни отмечается транзиторное 
повышение остаточного азота (до 50 ммоль/л), которое быстро снижа­
ется (к 5-12-му дню жизни) до 17 ммоль/л.
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У детей дошкольного возраста верхней границей считается 18 
ммоль/л, а у школьников до 20 ммоль/л. На уровень остаточного азота 
крови оказывает большое влияние количество белка в диете ребенка. 
При низком содержании белка уровень остаточного азота меньше, чем 
при диете, содержащей большое количество белка. Увеличение коли­
чества остаточного азота и его фракций характерно для поражения по­
чек (нефрит, пиелонефриты, врожденные аномалии развития и т.д.).
Исследование клубочковой фильтрации проводится с помощью 
определения коэффициента очищения от того или другого вещества. 
За коэффициент очищения принимается количество плазмы, которое 
полностью освобождается от исследуемого вещества в единицу вре­
мени. С целью определения клубочковой фильтрации обычно исполь­
зуется коэффициент очищения по креатинину. Последний фильтруется 
в клубочках, почти не подвергаясь реабсорбции, и не выделяется в ка­
нальцах.
Инструментальные методы исследования
Обзорный рентгеновский снимок брюшной полости дает воз­
можность ориентировочно определить положение, величину и форму 
почек, а также рентгеноконтрастные камни (рис. 63-72).
Экскреторная урография позволяет оценить рентгеноанатомиче­
ское и функциональное состояние мочевых путей, выявить признаки 
поражения почек, чашечно-лоханочной системы и мочеточников, а 
при длительном наблюдении за больным - осуществить контроль за 
динамикой патологического процесса.
Рис.63. Экскреторная урограмма Рис.64. Удвоение чашечно- 
почек. Нефроптоз й удвоение ча- лоханочной системы справа. Ча­
шечно-лоханочной системы слева, шечно-лоханочная система левой
почки не контрастируется.
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Рис.65. Двусторонний уретеро- Рис.66. Опухоль левой почки, 
гидронефроз.
Рис.67. Двусторонний уретеро- Рис.68. Удвоение чашечно- 
гидронефроз. лоханочной системы справа.
Рис.69. Удвоение чашечно- Рис.70. Гидронефроз справа, 
лоханочной системы справа.
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Рис.71. Две чашечно-лоханочные Рис.72. Губчатая почка слева, 
системы и два мочеточника слева.
В диагностике имеет значение состояние чашечно-лоханочных 
систем, так как они страдают в первую очередь (рис. 73-78). При пие­
лонефрите рентгенологически обнаруживается уплощение сводов ча­
шечек, деформация форниксов. Своды чашечек приобретают нечеткие 
контуры, концевые отделы сводов округляются и сглаживаются. При 
прогрессировании заболевания чашечка деформируется. Расширение 
просвета шеек чашечек наблюдается при обструкциях мочевых путей.
Рис.73. Эхограмма почки в норме. Рис.74. Гидронефротическая
трансформация почек.
Рис.75. Г идронефротическая Рис.7б. Киста правой почки,
трансформация почек.
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Микционная цистоуретрография (цистофлюорография) дает 
возможность диагностировать пороки развития мочевого пузыря и 
уретры.
Среди функциональных методов исследования нижних мочевых 
путей ведущее место занимают способы измерения внутрипузырного 
давления - ретроградная и прямая цистометрии. Используется также 
цистоскопия.
Противопоказаний к данному методу исследования практически 
не имеется, за исключением острых дизурических явлений и структу­
ры уретры.
Почечная ангиография - инструментальный метод исследования 
сосудистой системы почек и состояния их кровоснабжения.
Показаниями к производству почечной ангиографии у детей яв­
ляются:
1. Подозрение на порок развития или заболевание сосудистой 
системы почек;
2. Артериальная гипертония неясной этиологии;
3. Патологическая подвижность почки (нефроптоз). Она приме­
няется с целью решения вопроса о показаниях к нефропексии. В таких 
случаях одна из ангиограмм на артериальной фазе выполняется в вер­
тикальном положении больного. По ней можно судить о степени пере­
гиба почечной артерии в месте ее отхождения от аорты и снижении 
кровоснабжения паренхимы почки;
4. Подозрение на внутритканевые пороки развития и объемные 
образования почек;
5. Необходимость уточнения сосудистой архитектоники почек с 
целью выявления добавочных сосудов, выяснение сосудистых нару­
шений и их соответствие степени изменений почечной паренхимы при 
определении показаний к нефрэктомии, частичной резекции (удаление 
добавочной почки), реконструктивно - восстановительным операциям;
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6. Необходимость контрольной оценки эффективности ре васку­
ляризации (регенерации) почки, особенно перед подобной операцией 
на второй стороне. Изотопная ренография может определить функ­
циональное состояние каждой почки и общую функцию обеих почек.
Нормальная изотопная ренограмма состоит из трех сегментов: 
сосудистого, секреторного и экскреторного. Сосудистый сегмент от­
ражает состояние кровоснабжения почки и окружающих тканей. Сек­
реторный сегмент свидетельствует о функциональной способности 
почечных канальцев. У детей грудного возраста этот сегмент более 
растянут из-за физиологически низкой секреторной функции каналь­
цев. Экскреторный сегмент дает представление об оттоке мочи из поч­
ки.
При поражении почечной паренхимы нарушаются все сегменты 
ренограммы. Если почка не функционирует, сосудистый сегмент сни­
жен, а секреторный отсутствует.
Биопсия почек является дополнительным и завершающим диаг­
ностическим методом в комплексном обследовании больных с заболе­
ваниями мочевыводящей системы. Она применяется только в тех слу­
чаях, когда на основании клинических, лабораторных, рентгеноуроло­
гических и радиоизотопных данных не удается установить характер 
процесса или возникает объективная необходимость в уточнении 
морфопатогенеза диагноза сведениями о морфологии почечной парен­
химы. В настоящее время в педиатрической практике широко исполь­
зуется ультразвуковое исследование мочевыделительной системы.
Основные синдромы при заболеваниях почек и мочевыво­
дящих путей
Протеинурия. В нормальной моче встречаются следы белка 
(0,002-0,006 г/л). При патологических состояниях происходит измене­
ние клубочковой проницаемости и почка начинает выделять сыворо­
точные белки (сначала альбумины, затем глобулины). Среди внепо- 
чечных протеинурий встречаются ортостатическая альбуминурия (при 
выраженном поясничном лордозе), протеинурии, возникающие у 
спортсменов и после пальпации и др. Кроме того, внепочечные про­
теинурии могут быть обусловлены воспалительными заболеваниями 
мочевых путей. В этих случаях в осадке мочи находят большое коли­
чество лейкоцитов и бактерий. Почечные элементы почти не встреча­
ются, а количество белка обычно невелико (приблизительно на каж­
дые 10 000 лейкоцитов в 1 мм1 мочи приходится 1 г/л белка).
Пиурия. В норме при обычном микроскопическом исследовании 
в моче содержится не более 5 - 6 лейкоцитов у мальчиков и до 10 - у 
девочек в препарате. По методу Каковского-Аддиса в сутки выделяет­
ся 2'106/л лейкоцитов или до 1500 в минуту. Повышение числа лейко­
цитов наблюдается при воспалительных заболеваниях мочевыводящих 
путей (пиелонефрит, инфекция мочевых путей и т.д.), реже при диф­
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фузных поражениях почек (нефриты). У девочек истинную лейкоци- 
турию (при заболевании мочевых путей) следует отличать от псевдо­
пиурии, которая отмечается при заболеваниях половых органов(вуль- 
вит, вагинит). В этих случаях проводят пробу 3 стаканов или исследу­
ют мочу, взятую катетером из мочевого пузьря.
Гематурия. В норме при обьнной микроскопии в моче могут 
встречаться единичные эритроциты в препарате. При исследовании по 
методу Камо веко го-Аддиса в сутки выделяется до ГЮ6/л эритроцитов 
или до 700 в минуту. Гематурия (макро- или мигрогематурия) наблю­
дается при нефритах (выщелоченные эритроциты), при почечных кро­
вотечениях (свежие, неизмененные эритроциты), возникающих неред­
ко при отхождении камней или при геморрагических диатезах.
Цилиндрурия. Цилиндры при обьнной микросюпии не опреде­
ляются, но при исследовании в суточной моче выделяется до 2000 
гиалиновых цилиндров. Более 2000 гиалиновых цилиндров встречает­
ся при нефритах и нефрозах и иногда у здоровых детей первого года 
жизни. Прямой зависимости цилицдрурии от тяжести почечного про­
цесса нет.
Бактериурия. Моча, полученная катетером, в норме не содержит 
бактерий. Они появляются при инфекции мочевых путей (пиелонеф­
ритах и тд.).
Реакция мочи в норме бывает слабо кислой (pH 5-7) и зависит от 
характера питания. При длительном стоянии, при воспалитепьных 
процессах мочевыводящих путей, вызванных грамположительной 
флорой, моча становится щелочной.
Синдром почечной недостаточности. Почетная недостаточ­
ность может быть порциальной и тотальной. Под порциальной почет­
ной недостаточностью понимается стойко вьраженное снижение ка­
кой-либо функции почек(например,ацидогенезаидр.).Притотальной 
почечной недостаточности наблюдаются расстройства всех функций 
почек. Она обьнно развивается, когда сохраняется функция лишь у 
20% нефронов. По течению почетную недостаточность разделяют на 
острую и хроническую.
Острая почечная недостаточность может наблюдаться при ге­
молитико-уремическом синдроме, почечном некрозе, при различных 
тяжелых заболеваниях (сепсис и другие инфекции), а также в начале 
острого гломеруло- и пиелонефрита). Острая почетная недостаточ­
ность чаще возникает при случайном переливании несовместимой 
крови, при отравлениях барбитуратами, нефротоксическими ядами 
(соединения ртути, свинца) и антибиотиками. Основным ее симпто­
мом является олигурия, переходящая в анурию, что сопровождается 
головной болью, анорексией, судорогами, жаждой, тошнотой и рво­
той. При исследовании крови выявляется азотемия, гиперкалиемия, 
гипокапьциемия. Быстро нарастает синдром токсикоза.
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При доброкачественном течении ОПН обычно через 3-4 дня наг 
ступает полиурическая фаза, при которой выделяется с мочой большое 
количество солей, азотистых шлаков. После этого канальцевая функ­
ция восстанавливается.
Хроническая почечная недостаточность диагностируется, когда 
у детей с заболеваниями почек в течение трех месяцев и более обна­
руживается снижение клиренса по эндогенному 1феатинину 20 (мл ■ 
мин)/1,73 м2 и менее, повышение уровня 1феатинина сыворотки крови 
более2 мг%, или 177 мкмоль/л.
Хроническая почечная недостаточность развивается постепенно. 
Вначале ее клинических проявлений не наблюдается, затем у больных 
появляется жажда и полиурия. При этом начинает развивается азоте­
мия, ниюурия, гипосгенурия. В последующем плотность мочи стано­
вится равной плотности плазмы крови (1010), возникают электролит­
ные нарушения (может развиться опасная гиперкалиемия). У больных 
развиваются общая мышечная слабость, сонливость, головная боль, 
потеря аппетита, сухость во рту, слабое подергивание мышц (гипо- 
кал ьциемия), уремический запах изо рта. В дальнейшем наступает ис­
тинная картина уремии с потер»! сознания, значительными расстрой­
ствами деятельности различных систем организма (сердечно­
сосудистой, пищеварительной и тд.) и обмена веществ.
КРОВЬ И ОРГАНЫ КРОВЕТВОРЕНИЯ
Общее количество крови у новорожденных - 14% массы тепа, 
(90-140 мл/кг), у взрослых - 7% (5 л приблизительно), - 70 мп/кг. В 
первые 2 дня жизни количество эритроцитовдостигает5,8х10|2/л,уро­
вень НЬ 200-215 г/л; затем эти показатели уменьшаются и через 2 не­
дели составляют соответственно 5х1012/л и 180г/л; уменьшение этих 
показателей продолжается до 4-6 месяцев и с началом прикорма ста­
билизируется до 4,5-4,8х10,2/л и 120-130 г/л. В первые месяцы в крови 
новорожденного ребенка еще много фетального HbF,y недоношенных 
его уровень составляет -80-90%; уровень НЬА (взрослого) интенсивно 
нарастает на 1 месяце жизни. HbF к 2-3 годам ооставл яет 1-2% от об­
щего. Его особенность - более высокое сродство к кислороду и рези­
стентность к щелочам. Цветной показатель в первые 2-3 недели пре­
вышает 1 ( 1 3 ), на 2 месяце =1; затем постепенно снижается до уровня 
взрослых (0,85-1,1). В первые дни жизни отмечается физиологический 
реликулоцитоз (50 на 1000 зрелых эритроцитов), начиная с первого 
месяца и до 14 лет число ретшулоцитов в периферической крови (0,6- 
0,4%); СОЭ у новорожденного - 2 ммАьас, у грудных детей - 4-8 
ммАтас,у старших 4-10,у взрослых - 5-8 ммАьас(более медленноеосе- 
дание эритроцитов у новорожденных объясняется низким содержани­
ем фибриногена и холестерина, а также сгущением крови в первые ча­
сы после рождения).
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Показатели белой крови колеблются в широких пределах. В пер­
вые 12 часов- 20х109/л, в  грудном возрасте в среднем 10х109/л. В пер­
вые дни жизни наблюдается нейтрофильньй лейкоцитоз со сдвигом 
влево. Число нейтрофилов65-66%,лимфоцитов20-30%. К 5-6 дню со­
держание нейтрофилов и лимфоцитов уравнивается (первый пере­
крест). К мэнцу 1 года нмзни число нейтрофиловуменьшается до 25%, 
а лимфоцитов возрастает до 55-60%. В 4-5 лет возникает состояние 
второго перекреста и к 12 годам устанавливается такие же процентные 
отношения как у взрослых. Тромбоциты у детей раннего возраста ко­
леблются в пределах от 2 до 4х10и/л. В плазме крови содержится 13 
факторов свертываемости крови. Содержание I, II, V, VII, VIII, IX, X, 
XII факторов проти во свертывающей системы у новорожденного 
меньше, особенно К-витаминзависимых (II,VIIJX,X). Начиная со 2 
недели постнатального периода свертываемость крови возрастает и 









VIII - анти гемофнпьньй глобулин
IX- ко мпоненттромбопластина плазмы
X - фактор Прф'эра-Стюарта
XI • предшественник тромбопластина
XII - фактор контакта(Хагемана)
XIII - фибрин-стабилизирующий фактор (фибриназа)
Система свертывания крови как одна из физиологических сис­
тем, поддерживающих кровь в жидмэм состоянии, благодаря динами­
ческому равновесию свертывающих и проти во свертывающих факто­
ров формируется во внутриутробном периоде развития, причем неко­
торые факторы этих систем к рождению ребенка не достигают той 
степени зрелости, которые свойственны взрослому человеку. Процесс 
гемостаза обеспечивается 3 основными звеньями: сосудистым, плаз­
менным и тромбоцитарным.
Сосудистое звено гемостаза морфологически в основном закан­
чивает свое развитие к рождению ребенка. Однако вследствие недос­
таточности ар гирофил ьного каркаса сосудов наблюдается повышенная 
ломкость и проницаемость капилляров, а также снижение сократи­
тельной функции прекапиллфов. Последние две особенности, вероят­
но, являются механизмами, поддерживающими высокий обмен ве­
ществ, свойственный детям первых дней жизни. Уже к концу периода
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новорожденное™ механическая резистентность сосудов достигает по­
казателей, свойственных детям старшего возраста и взрослым.
Плазменное звено гемостаза, в состав которого входят различ­
ные факторы свертывания ц>оби, к рождению ребенка отличается сле­
дующими особенностями. Так, содержание в крови проакцелерина(У 
фактор) антигемофильного глобулина А (VIII фактор), фибринстаби- 
лизируюшего фактора (XVIII) к рождению ребенка у же не отличается 
от уровня, свойственного взрослым. В то же время активность вита- 
мин-К-зависимых факторов в первые часы и дни жизни относительно 
низкая. Это касается протромбина (II фактор), проюнвертина (VII 
фактор), анти гемо фильного глобулина В (IX фактор), фактора Стюар­
та-Пргу эр а (X фактор) и факторов контакта (XI и XII факторы). Осо­
бенно низкая активность этих факторов наблюдается на третий день 
жизни. Затем их активность начинает возрастать, что объясняется как 
достаточным поступлением в организм витамина К, синтезируемого 
бактериальной флорой кишечника, так и созреванием бел мэ во синтети­
ческой функции гепатоцитов.
Хотя количество тромбоцитов крожаениюпрактически неотпи- 
чается от такового у взрослых, однако их функциональная активность 
(способность к агрегации под влиянием ад енозинд и фосфата и колла­
гена) снижено, что объясняется особенностями метаболизма кровяных 
пластинок в этот период.
Таким образом, почти все факторы свертывания у новорожден­
ных детей имеют сниженную или низ^ю  активность по сравнению со 
взрослыми. Снижение активности - явление физиологическое, предо­
храняет новорожденных от тромбозов, которые могут возникнуть в ре­
зультате повреждения тканей во время родов и попадания в кровь тка­
невого тромб о пластин а. В последние месяцы (к концу первого года 
жизни) показатели свертывающей и проти во свертывающей систем 
крови приближаются к цифрам, свойственным взрослым. Хотяу детей 
старше 1 года отмечаются индивидуальные колебания, показатели 
свертывающей системы крови отличаются определенным постоянст­
вом. Большие колебания отмечаются у детей в пре- и пубертатом пе­
риодах, что по-видимому, объясняется значительной гормональной 
перестройкой,наблюдаемой вэтотпериод жизни.
Методика исследования больных с заболеваниями системы 
крови
Анамнез при заболеваниях фови играет существенную роль. 
При расспросе следуетуточнить, когда, по мнению родителей, заболел 
ребенок. Некоторые заболевания (анемии) обьнно начинаются посте­
пенно, и родители долго не замечают болезни ребенка и только слу­
чайно сделанный анализ периферической крови является причиной 
для беспокойства. Другие же заболевания крови (лейкозы, лимфогра­
нулематоз, геморрагические диатезы, кризы гемолитических анемий)
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чаще начинаются остро, нередко с повышения температуры (иногда до 
высоких цифр), увеличения лимфатических узлов, бледности, гемор­
рагического синдрома, желтушности. Нередко родители обращают 
внимание на большой живот, особенно верхних его отделов, за счет 
увеличения селезенки и печени, реже лимфатических узлов брюшной 
полости.
Следует выяснить, что предшествовало настоящему заболева­
нию. У детей раннего возраста анемии обычно развиваются в связи с 
неправильным питанием, когда рацион беден продуктами, содержа­
щими железо и витамины, или вследствие неправильного ухода за ре­
бенком (недостаточное пребывание на свежем воздухе).
Осмотр больного при заболеваниях крови дает ценные резуль­
таты. Наиболее часто при заболеваниях крови изменяется цвет кожных 
покровов, появляются кровоизлияния в кожу и на слизистых оболоч­
ках, увеличиваются лимфатические узлы, печень и селезенка.
Так, бледность кожи и видимых слизистых оболочек (конъюнк­
тивы, полости рта) характерна для анемий (первичных или симптома­
тических при злокачественных гемопатиях), желтушность кожи и 
склер лимонного оттенка - для гемолитических анемий, эритроцитопа- 
тий в связи с дефицитом некоторых ферментов (глюкозо - 6- 
фосфатдегидрогеназы, пируваткиназы и др.) или неправильным строе­
нием гемоглобина (гемоглобинозы).
Рис.79. Рис.80.
Рис.79-80. Тромбоцитопеническая пурпура. Элементы геморра­
гической сыпи на коже ног различных размеров и формы - от 
петехий до экхимозов в разной стадии цветения.
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Рис.81. Рис.82.
Рис.81-82. Геморрагический васкулит. Геморрагические элемен­
ты сыпи на передней и задней поверхности нижних конечностей, 
ягодиц.
При осмотре удается обнаружить различные кровоизлияния от 
мелких точечных (петехии) до более крупных (экхимозы и гематомы), 
(рис. 79-82). Симметрично расположенная пятнистая или пятнисто­
папулезная геморрагическая сыпь с преимущественной локализацией 
на разгибательных поверхностях конечностей, в области суставов, на 
ягодицах характерна для геморрагического васкулита. При гемофилии 
обнаруживаются гематомы или кровоизлияния в суставы (гемартрозы) 
или следы после них в виде деформации суставов, атрофии мышц.
При многих заболеваниях и особенно при болезнях системы 
крови наблюдается изменение лимфатических узлов и селезенки.
Для клинического исследования доступны поверхностно распо­
ложенные лимфатические узлы, а также абдоминальные и торакаль­
ные (при их значительном увеличении).
Синдром анемии. У детей, особенно раннего возраста, наиболее 
часто наблюдается анемия. Под анемией понимается снижение коли­
чества гемоглобина (менее 120 г/л) или числа эритроцитов (менее 
4х10|2/л) и л и  того и другого. В зависимости от степени снижения ге­
моглобина различают легкие (НЬ 90-110 г/л), среднетяжелые (НЬ 60-80 
г/л) и тяжелые (НЬ менее 60-70 г/л) формы анемии. Анемия клиниче­
ски проявляется различной степенью бледности кожи и видимых сли­
зистых оболочек. При остро возникших анемиях (постгеморрагиче­
ских) больные жалуются на головокружение, шум в ушах, над сердцем 
выслушивается систолический шум, а на сосудах шум "волчка". Наи­
более часто у детей первых трех лет отмечаются железодефицитные 
анемии, у детей школьного возраста - постгеморрагические, разви­
вающиеся после выраженных или скрытых кровотечений (особенно 
желудочно-кишечных, почечных и маточных).
У больных, страдающих анемиями, важно знать регенаторную 
способность костного мозга. С этой целью определяется число рети- 
кулоцитов. Ретикулоцитоз всегда указывает на достаточную регенера-
юо
торную функцию костного мозга. В то же время отсутствие ретикуло- 
цитов в периферической крови или очень низкие их цифры (не соот­
ветствующие степени анемии) могут быть одним из признаков гипо­
плазии (гипопластических анемий).
При анемии, как правило, обнаруживается неправильная форма 
эритроцитов - пойкилоцитоз и разная их величина - анизоцитоз.
Особое место занимают гемолитические анемии. Последние мо­
гут быть врожденными и приобретенными. Клинически гемолиз часто 
сопровождается повышением температуры, бледностью и различной 
степени желтухой, увеличением печени и селезенки. При гемолитиче­
ской анемии Минковского-Шоффара (рис. 83) наблюдается микросфе- 
роцитоз. При приобретенных гемолитических анемиях размеры эрит­
роцитов обычно не изменены.
Рис.83. Гемолитическая анемия Минковского-Шоффара. Гемо­
литический криз.
Часто синдром гемолиза наблюдается при эритроцитопатиях, в 
основе которых лежит снижение активности ферментов в эритроцитах, 
при гемоглобинопатиях, при которых имеется врожденное нарушение 
структуры глобиновой части гемоглобина.
Особое место занимает гемолитическая болезнь новорожденных, 
обусловленная антигенной несовместимостью эритроцитов плода и 
матери. Эта несовместимость может быть по резус-фактору (Rh) или 
по системе АВО. Первая форма протекает более тяжело. В этих случа­
ях эритроциты плода проникают в кровоток матери и вызывают выра­
ботку гемолизинов. Материнские гемолизины по мере увеличения гес­
тационного возраста трансплацентарно переходят к плоду и вызыва­
ют гемолиз эритроцитов, что клинически при рождении проявляется 
анемией, тяжелой желтухой (вплоть до ядерной), увеличением печени
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и селезенки. При особенно тяжелых формах может быть гибель плода 
(водянка плода).
Синдром лейкоцитоза и лейкопении. Изменения белой крови мо­
гут выражаться в увеличении и снижении числа лейкоцитов. Повыше­
ние числа лейкоцитов (у детей выше 10х109/л) называется лейкоцито­
зом, снижение (менее 5х109/л) - лейкопенией. Важно знать, за счет ка­
ких форменных элементов белой крови происходит повышение или 
снижение числа лейкоцитов. Изменение числа лейкоцитов может чаще 
происходить за счет нейтрофилов или лимфоцитов. Реже наблюдается 
изменение числа эозинофилов и моноцитов.
Нейтрофильный лейкоцитоз - абсолютный нейтрофилез - свой­
ствен септическим и гнойно-воспалительным заболеваниям (сепсис, 
пневмония, гнойные менингиты, остеомиелит, аппендицит, гнойный 
холецистит, пиелонефрит и др.).
Обычно нейтрофилез при гнойно-септических заболеваниях со­
провождается некоторым омоложением - сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево до палочкоядерных и юных, реже до миелоцитов. Ме­
нее выражен нейтрофилез при дифтерии, скарлатине.
При злокачественных заболеваниях крови - гемопатиях (особен­
но при лейкозах) - может наблюдаться особенно высокий лейкоцитоз, 
характерной особенностью которого является наличие в перифериче­
ской крови незрелых форменных элементов (лимфо - и миелобластов). 
При хроническом миелолейкозе лейкоцитоз особенно высок (несколь­
ко сотен тысяч), причем в формуле белой крови присутствуют все пе­
реходные формы лейкоцитов. При остром лейкозе в формуле крови 
обычно наблюдается hiatus leicemicus, когда в периферической крови 
присутствуют как особенно незрелые клетки, так и в небольшом числе 
зрелые (сегментоядерные нейтрофилы) без переходных форм.
Лимфоцитарный лейкоцитоз - абсолютный лимфоцитоз • свой­
ствен бессимптомному инфекционному лимфоцитозу (иногда выше 
100х109/л), коклюшу (20-30x109/л), инфекционному мононуклеозу. 
При первых двух заболеваниях лимфоциты зрелые, при инфекцион­
ном же мононуклеозе необычной формы - широкоцитоплазменные.
Лимфоцитоз за счет незрелых клеток - лимфобластов - свойствен 
лимфоидному лейкозу. Относительный лимфоцитоз отмечается при 
вирусных инфекциях (грипп, ОРВИ, корь, краснуха и т.д.).
Эозинофильные лейкемоидные реакции в виде нарастания числа 
эозинофилов в периферической крови свойственны аллергическим за­
болеваниям (бронхиальная астма, сывороточная болезнь), глистным 
инвазиям (аскаридоз, токсокароз и др.) и протозойным инфекциям 
(лямблиоз и др.).
Иногда наблюдаются моноцитарные лейкемоидные реакции, 
природа которых не всегда ясна. Относительный моноцитоз свойствен
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коревой краснухе, малярии, лейшманиозу, дифтерии, ангине Венсона- 
Симановского, эпидемическому паротиту и др.
Лейкопении чаще наблюдаются за счет снижения нейтрофилов - 
нейтропении. Нейтропенией у детей считается снижение лейкоцитов 
(нейтрофилов) на 30% ниже возрастной нормы. Нейтропении могут 
быть врожденными и приобретенными. Они часто возникают после 
приема лекарственных препаратов (особенно цитостатических препа­
ратов - 6-меркаптопурина, циклофосфана и др., используемых при ле­
чении онкологических больных, а также сульфаниламидов, амидопи­
рина), в период выздоровления от брюшного тифа, при бруцеллезе, в 
период сыпи при кори и краснухе, малярии. Лейкопении свойственны 
вирусным инфекциям, а также ряду заболеваний, отличающихся особо 
тяжелым течением.
Нейтропения в сочетании с тяжелой анемией отмечается при ги- 
попластической анемии.
Относительная и абсолютная лимфопения наблюдается при им- 
мунодефицитных состояниях. Она развивается лишь через несколько 
месяцев от начала клинических признаков иммунодефицита (преиму­
щественно за счет Т-лимфоцитов).
ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА
Лимфоузлы проходят основную морфологическую дифференци- 
ровку уже после рождения. У новорожденного они богаты лимфати­
ческими сосудами и лимфатическими элементами. В дошкольном воз­
расте формируются трабекулы, синусы узлов, усиленно развивается 
ретикулоэндотелиальная ткань, идет дифференцировка коркового и 
мозгового вещества. Структурное формирование окончательно за­
вершается в школьном возрасте (рис. 84).
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Рис.84. (Л, Б, В, Г, Д, Е). Методика пальпации лимфатических
узлов.
Различают следующие группы периферических лимфоузлов:
1. шейные (подчелюстные, подбородочные, шейные по ходу 






Кроме клинического исследования лимфатических узлов, для 
более точной диагностики их поражения применяются биопсия, пунк­
ция и лимфография пораженных лимфатических узлов.
Биопсия производится путем оперативного извлечения лимфа­
тического узла с последующим гистологическим исследованием. Для 
исследования необходимо извлекать не менее 2-3 узлов, так как сте­
пень изменения в них может быть различной.
Пункция лимфатического узла с цитологическим исследованием 
пунктата в некоторых случаях позволяет точно установить диагноз 
поражения и исключает необходимость оперативного вмешательства. 
Однако нужно помнить, что не всегда при пункции удается достичь
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благоприятных результатов и поэтому приходится прибегать к био­
псии.
Лимфография используется для прижизненного исследования 
лимфатических коллекторов у человека, она проводится в специально 
оборудованном рентгеновском кабинете. Различают поверхностную и 
глубокую лимфографию. Лимфография используется для выявления 
увеличенных забрюшинно расположенных лимфатических узлов при 
опухолевых процессах (лимфогранулематоз, лимфолейкоз и т.д.), для 
решения вопроса о распространенности процесса, выявления пороков 
развития лимфатических сосудов. Для этих же целей может использо­
ваться УЗИ лимфоузлов.
НЕРВНАЯ СИСТЕМА
У новорожденных масса головного мозга составляет 10% общей 
массы тепа. К концу 1 года она увеличивается в 2-2,5 раза, к 3 годам - 
в 3 раза. Извилины и борозды развиты слабо, кора мало дифференци­
рована, пирамидные пути не имеют миелиновой оболочки. Основная 
дифференцировка клеток заканчивается к 8 годам, периферической 
нервной системы к 3 летнему возрасту, миелинизация пирамидных пу­
тей к 6 месяцам. Строение спинного мозга к 2 годам такое же как у 
взрослых.
Регуляторные функции вегетативной нервной системы у детей 
раннего возраста легко нарушаются при воздействии неадекватных 
внешнесредовых факторов.
Анализаторы:
1. Слуховой анализатор (Ас) анатомически и функционально 
сформирован настолько, что ребенок способен воспринимать звуковые 
раздражения сразу после рождения. С 2-3 месяцев ребенок диф­
ференцирует грубые отличия тонов, к 7 месяцам отличает музы­
кальные тоны.
2. Зрительный анализатор (Аз) - до 2-3 недель физиологическая 
светобоязнь, к концу 1 месяца задерживает взгляд на предметах не­
сколько секунд, к концу 2 месяца - на несколько минут, после 3 месяца 
взгляд становится осознанным.
3. К моменту рождения у доношенных детей хорошо выражены 
безусловные рефлексы - пищевой (сосательные и глотательные дви­
жения), оборонительно-ориентировочные (движение глазных яблок в 
освещенную сторону). У новорожденного ребенка ярко выражена пи­
щевая доминанта - суммарный пищевой рефлекс, а также ряд прими­
тивных рефлексов, исчезающих со временем (Робинзона - обхват и 
сжатие пальцев при прикосновении к ладони, Моро - обхватывающие 
движения руками, ходьбы, ползания, гипертония мышц, симптом 
Кернига, рис. 85-92).
Методика определения физиологических рефлексов новоро­
жденного
Рис.85. Поисковый рефлекс. Рис.86. Рефлекс Бабкина.
Рис.87. Хватательный рефлекс Рис.88. Рефлекс Моро. 
Робинзона.
Рис.89. Рефлекс опоры. Рис.90. Защитный рефлекс.
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С 2 месячного возраста идет быстрое накопление условных реф­
лексов, образующихся во всех анализаторах:
- в 3 месяца устойчивый зрительный рефлекс на кормление, ре­
бенок узнает мать, начинает гулить, отвечать улыбкой или криком;
- в 4 месяца различает основные спектральные цвета и му­
зыкальные звуки, движения становятся более свободными, тянется к 
игрушкам, поворачивается со спины на бок и затем на живот;
- в 5 месяцев удерживает в руке предметы, сидит с помощью и 
стоит с поддержкой;
- в 6 месяцев начинает произносить отдельные слоги, сидит, 
много двигается, пытается ползать, ест с ложечки;
- в 7 месяцев повторяет подолгу слоги, играет с игрушками, пе­
рекладывает из рук в руки, стучит, многие дети ползают;
- в 8 месяцев повышенный интерес к новым предметам, са­
мостоятельно садится, становится на ноги, придерживается за что- 
либо;
- в 9 месяцев может самостоятельно стоять, ходить при под­
держке, активность его зависит от тренировки и воспитания;
- в 10 месяцев знает название предметов, произносит различные 
слоги, относя их к определенным предметам (собака - ав-ав, и т.д.);
Годовалый ребенок самостоятельно делает первые шаги, по­
казывает части тела, произносит 8-10 слов, В дальнейшем спектры 
движения, ориентации, речи, зрения и слуха прогрессивно развивают­
ся в каждом возрасте.
ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА
На рост и развитие плода существенное влияние оказывают гор­
моны матери, хотя в эмбриональном периоде некоторые железы плода 
начинают функционировать. Гормоны матери продолжают влиять на 
организм ребенка и в течение первых месяцев постнатального перио­
да, после рождения часть гормонов ребенок получает с молоком.
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На рост и развитие ребенка гормоны влияют неравномерно в 
разные возрастные периоды. В 5-6 месяцев начинает усиленно функ­
ционировать щитовидная железа. Действие передней доли гипофиза 
становится особенно заметно к 6-7 годам. В препубертатном периоде 
основное влияние на рост и развитие оказывают гормоны половых же­
лез, а также щитовидная железа и гормоны надпочечников.
Гипофиз - главная эндокринная железа, от нее зависит структура 
и функция щитовидной железы, надпочечников, половых желез. Рас­
полагается в турецком седле. В передней доле вырабатывается СТГ, 
АКТГ, ТТГ, фолликулостимулин, пролактин.
Задняя доля гипофиза (нейрогипофиз) • анатомически и функ­
ционально связана с гипоталамусом. Задняя доля депонирует АДГ 
(вырабатывающийся в ядрах гипоталамуса), вазопрессин, окситоцин и 
регулирует поступление их в кровь. Промежуточная доля гипофиза 
выделяет в кровь меланоцитотропный гормон.
Эпифиз развивается до 4 летнего возраста, после 8 лет в нем 
увеличивается отложение солей. В эпифизе вырабатывается 3 гормо­
на: мелатонин - антагонист меланоцитотропного гормона, гломеруло- 
кортикотропин - принимает участие в регуляции минерального обмена 
-тормозит влияние на гипофиз кортикоталамо-гипофизарного гормона.
Щитовидная железа - трийодтиронин, тироксин, тиреокапьци- 
тонин - многогранное действие на обмен веществ.
Паращитовидные железы - паратгормон - регулирует мине­
ральный обмен, рост и развитие костей.
Надпочечники
Кора (клубочковая зона) - минералокортикоиды (альдостерон), 
которые регулируют минеральный обмен, баланс воды; глюкокорти­
коиды - вырабатываются пучковой зоной - регулируют распад белков, 
синтез глюкозы; андрогены - вырабатываются сетчатой зоной.
Мозговое вещество: крупные хромаффинные клетки секретиру- 
ют адреналин, вместе с глюкокортикоидами поддерживают нормаль­
ное АД. Надпочечники функционально связаны с гипотапамо-гипо- 
физарной системой и вегетативной нервной системой.
Вилочковая железа - регулятор клеточного иммунитета, осо­
бенно во внутриутробном периоде и раннем детском возрасте. С ее 
деятельностью связана активация роста функции половых желез, над­
почечников, щитовидной железы (рис. 93). Эндокринная активность 
вилочковой железы связана с эпителиальными элементами. Инволю­
ция вилочковой железы начинается с 4 летнего возраста, но при забо­
леваниях ребенка, длительном стрессе, кортикостероидной терапии 
начинается раньше.
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Рис.93. Рентгенограмма органов грудной клетки. Гиперплазия
вилочковой железы.
Поджелудочная железа - орган экзо- и эндокринной секреции. 
В-клетки островков Лангерганса продуцируют инсулин, А-клетки 
глюкагон. Эндокринная часть поджелудочной железы в раннем воз­
расте развита лучше, чем секреторная. Связана функционально с ги­
пофизом, надпочечниками, щитовидной железой, регулируется через 
ЦНС.
Половые железы - половое развитие девочек начинается с 8-10 
летнего возраста, у мальчиков - с 10-13 лет. Секреция половых гормо­
нов вызывает не только появление вторичных половых признаков, но 
и влияет на формирование характера. Раннее половое созревание на­
блюдается при патологических процессах в гипоталамусе, поджелу­
дочной железе, надпочечниках.
Использование полученных сведений для постановки 
предварительного диагноза
Постановка предварительно диагноза ставится на основании 
жалоб больного, данных анамнеза жизни, анамнеза заболевания, объ­
ективных данных при проведении клинического исследования ребен­
ка, а также данных дополнительных методов исследования, имею­
щихся на момент поступления в стационар.
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ТЕСТЫ
1. Физиологические рефлексы у здоровых новорожденных выявляют­
ся до:
1. 1-1,5 мес.
2. 1 ,5 -2  мес.
3. 2 -2 ,5  мес.
4. 2,5 -3 мес.
5. 2 -  4 мес.
Ответ - 5
Основные безусловные рефлексы у здоровых новорожденных 
должны выявляться до 2-4-х месяцев жизни.
Оральные автоматизмы: ладонно-ротовой, хоботковый и поис­
ковый рефлексы выявляются до 3-х месячного возраста. Спинальные 
двигательные автоматизмы: защитный рефлекс, рефлекс опоры и ав­
томатической походки, рефлекс ползания (Бауэра) и спонтанного пол­
зания, хватательный рефлекс, а также рефлексы Переза, Таланта, Мо­
ро вызываются до 2-4-х месяцев жизни.
2. Физиологические рефлексы появляются у доношенных детей:
1. с момента рождения
2. на 3 сутки жизни
3. 4-5 сутки жизни
4. после 5 суток жизни 
Ответ -1
Оральные и спинальные автоматизмы, обеспечивающиеся сег­
ментами мозгового ствола и спинного мозга, а также позотонические 
автоматизмы (асимметричный шейно-тонический рефлекс, симмет­
ричный шейный тонический рефлекс), регулирующиеся центрами 
продолговатого мозга - вызываются с момента рождения доношенно­
го здорового ребенка.






Со 2-го месяца жизни формируются мезэнцефальные устано­
вочные рефлексы, в том числе лабиринтный установочный рефлекс - в 
положении на животе ребенок выпрямляет голову и держит ее по 
средней линии. Ребенок также начинает удерживать голову в верти­
кальном положении. Движения головы постепенно включаются в сис­
тему оптико-приспособительных реакций.







В 1 месяц доношенньй ребенок издает гортанные звуки, в 2 ме­
сяца - гулит.
5 . Здоровый ребенок сп ышитзву ки с:





Слуховой орган функционирует с самого рождения. Спустя не­
сколько дней после рождения ребенок способен дифференцировать 
звуковые раздражители. Сильный внезапньй звук может затормозить 
общие движения, ориентировочную реакцию и дыхание грудного ре­
бенка, повлиять на ритм сердечной деятельности. 4-6-недельньй до­
ношенный ребенок уже может отличать голос матери от других 3ty- 
ков (по некоторым зарубежным данным - с внутриутробного перио­
да).
6. Доношенный ребеноксамостоятепьно берет игрушку Bpyiy с:




В связи с возрастающей ролью юры головного мозга, расширя­
ется деятельность анализаторов, возрастает значение двигательного 
анализатора по сравнению с тактильным. В юнце 3-го месяца жизни 
ослабевает безусловный рефлекс и развивается произвольное захват 
тывание предмета. Ребенок видит и группу, тянется к ней и схватыва­
ет ее.







К 3-му месяцу жизни у доношенного ребенка появляется "ком­
плекс оживления" - ульбка, оживленные движения рук и ног, звуки в 
ответ на разговор взрослого.
8. В детской консультации ребенок самостоятельно сидит на коленях 








К 6-ти месяцам ребенок сидит при поддержке за одну pyity, а 
иногда и самостоятельно, но при сидении еще вьражен кифоз позво­
ночника.






К 4,5-5 месяцам у доношенного новорожденного удваивается 
масса тела и грудное молою уже не может обеспечить организм ре­
бенка основными ингредиентами.





5.1 г. 2 мес.
Ответ - 3
Первоначальная масса доношенного новорожденного утраива­
ется к 10-11 месяцам жизни.







Молочные зубы прорезываются в определенной последователь­
ности: нижние, как правило,раньше, чем верхние. Одноименные зубы 
на правой и левой половине челюсти появляются односременно. Фор­
мула для определения числа молочных зубов: п - 4, где п - возраст ре­
бенка в месяцах. Следовательно, 8-месячный ребенок должен иметь 4 
зуба.
12.Здоровый ребенокдо год а осматривается педиатром:
1. ежемесячно
2. еже квартал ьно
3 . раз в полугодие 
Ответ - 1
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Первый раз участковый педиатр должен осмотреть новорожден­
ного на дому в первые три дня после выписки из роддома (в 1-й день 
после выписки - если ребенокбыл болен или из "группы риска") и да­
лее на 20-21-й деть жизни.
В возрасте 1 мес. мать с ребенком приходит на профилактиче­
ский осмотр в поликлиник, где проводят антропометрию, взвешива­
ют ребенка. Далее здорового ребенка осматривает участковый педи­
атр ежемесячно. Ортопед осматривает ребенка в 1 месяц. Медицин­
ская сестра осматривает ребенка на 1-м месяце жизни еженедельно 





4.2- й недели жизни
Ответ - 4
Новорожденный ребенок кратковременно фиксирует взор, реак­
ция прослеживания может отмечаться на2-3-й неделе жизни.
14.Здоровый ребенокопирается наножки:
Порождения




У новорожденного нет готовности к стоянию, но он способен к 
опорной реакции. Рефлекс опоры (поставленный на опору ребенок 
выпрямляет туловище и стоит некоторое время) и шаговый рефлекс 
или рефлекс автоматической ходьбы (при упоре ребенка на ноги и 
легком наклоне его вперед у него возникают шаговые движения) - фи­
зиологичны до 1 -1,5 месяцев, затем они угнетаются.
У новорожденных с внутричерепной родовой травмой, родив­
шихся в асфиксии, в первые недели жизни реакция опоры и автомати­
ческая походка часто угнетены или отсутствуют. При наследственных 
нервно-мышечных заболеваниях реакция опоры и автоматическая по­
ходка отсутствуют из-зарезыэй мышечной гипотонии.






В 5 месяцев ротация между грудной клеткой и тазом создает 
возможность ребенку поворачиваться со спинына живот.







В 6 месяцев здоровый ребенок может переворачиваться с живо­
та на спину. Реакция равновесия в положении на животе хорошо вы­
ражена.






В 7-8-месячном возрасте ребенок самостоятельно устойчиво си­
дит. Защитная экстензия рук вперед и в стороны позволяет ребенку 
сидеть с сохранением равновесия и предотвращает падение. С помо­




3 .9- 10 мес.
4.11-14 мес.
Ответ - 4
В 11-12 месяцев ребенокходит, поддерживаемый за одну pyiy, 
делает отдельные шаги самостоятельно, но походка еще неустойчи­
вая. В 14 месяцев ходит самостоятельно,приседает, наклоняется.








В 7 месяцев ребенок в ответ на вопрос "Где?" способен находить 
взглядом предмет, постоянно находящийся на одном месте (этап воз­
никновения "сенсорной" речи).









В 11 месяцев у ребенка речевая функция приобретает свойства 
осмысленного лепета. Произносит первые осмысленные слова, со­
стоящие из слогов"ма-ма", "па-па" и тд . (возникловениеречи).
21. Офужность головы доношенного ребенка в возрасте до 6 месяцев 







Офужность головы доношенного ребенка в возрасте до б меся­
цев увеличивается в среднем на 1,5 см. Формула для определения ок­
ружности голо вы до 6-ти месяцев: х = 43 - 1 ,5п, гдех - окруимость го­
ло вы ребенка в см, 43 - окружность головы в 6 месяцев, п - количество 
месяцев жизни, недостающих до 6.
22. Офужность головы доношенного ребенка в возрасте от 6 до 12 








Офужность головы доношенного ребенка в возрасте от 6 до 12 
месяцев увеличивается ежемесячно на 0,5 см.
Формуларасчета: х = 43 + 1,5л, где 
х - офужность головы в см в конфетном месяце жизни;
43 - офужность головы в 6-ти месячном возрасте; 
п - количество месяцев свыше 6.
Пример: офужность головы доношенного ребенка в 8-ми ме­
сячном возрасте равна-43 + (0,5 х 2) =44 см.
23. Перефест величин офужности толовый фуди у доношенного ре- 







В 3-4 месяца окру жность грудной клетки и о кружно сть головы 
сравниваются, а затем скорость увеличения грудной клетки опережает 
рост головы.
24. Величина окружности головы у здорового доношенного ребенка 




3 .14  см
4.2,0 см 
5 .24 см 
Ответ - 4
У доношенного новорожденного при рождении огружность 
грудной югетки в среднем равна 32-34 см. Она несколыю меньше, чем 
Офужюсть головы (огружность головы при рождении в среднем рав­
на 34-36 см). Величина окружности головы у здорового доношенного 
ребенка до 2 4  месяцев в норме не превышает величину окружности 
груди больше, чем на 2 см.
25.3акпадканервной системы происходит на:





Закладка основных элементов нервной системы происходит на 
2-3-й неделе эмбрионального развития. В головном отделе нервной 
трубки образуются три первичных мозговых пузьря (передний, сред­
ний, задний) из которых развиваются главные отделы головного моз­
га: конечный, средний и ромбовидный мозг.
26. Безусловные рефлексы оцениваются в положении:
1. на спине
2. на животе
3. в состоянии вертикального подвешивания
4. все верно 
Ответ - 4
Безусловные рефлексы оценивают в положении на спине, на 
животе и в состоянии вертикального подвешивания. Оценка включает
в себя:




• соответствие возрасту ребенка
На спине проверяют рефлексы: ладонно-ротовой, х ватательный, 
поисковый, Моро; на животе - рефлексы защиты, ползания; в состоя­
нии вертикального подвешивания- рефлексы опоры и автоматической 
походки.







Клубочковую фильтрацию оценивают коэффициентом очище­
ния (клиренсом). Для его вычисления обьнно определяют концентра­
цию креатинина в плазме (Р) и в моче(и), а по количеству мочи, вы­
деляемой за определенное время (3 часа), рассчитывают минутньй 
диурез (V). Тогда по формуле, клиренс С = U х V : Р. К концу 2-го го­
да жизни клубочковая фильтрация достигает величин свойственных 
взрослому человеку.
28. На значительные нарушения фуншии почеку 12-летнего ребенка 
указывают:
1. удельньй вес мочи 1025-1030
2. удел ьн ый вес мочи 1007-1025
3 . удельный вес мочи 1002-1010
4. все вышеперечисленное 
Ответ -1 ,3
По показателям удельного веса:
- гипостенурия -  низкий удельный вес 1002-1010- во всех пор­
циях относительная плотность ниже нормативных цифр, что указыва­
ет на нарушение концентрационной способности почек (почечная не­
достаточность -  нарушается фильтрационная функция; период 
исчезновения отеков, несахарный диабет);
- гиперстенурия- высокий удельный вес -  1025-1030- признак 
нарушения осмотического разведения мочи; может быть при значи­
тельном уменьшен и и выделяемой мочи внепочетно го генеза.
29. Период новорожденное™ продолжается:
1. с момента перевязки пуповиныдо 7 дней;
2. с момента перевязки пуповиныдо 28 дня жизни
3 . с момента перевязки пуповиныдо 3 месяцев жизни 
Ответ - 2
Период новорожден но сти продолжается с момента рождения до 
28-го дня. Это период адаптации к внеутробной жизни. Период ново­
рожденное™ характеризуется значительными морфологическими, 
функциональными и биохимическими преобразованиями:
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• нам ало легочного дыхания и функционирование малого круга 
кровообращения
• нгнало энтерального питания
• пограничные состояния (физиологическая желтуха, половой 
кризидр.)
• своеобразие имму нитета
• несовершенство терморегуляции
• становление эубиоза
30.Период молочных, зубов— это возраст ребенка:




Молочных зубову ребенка - 20. Формула прорезывания зубов- 
возраст в месяцах - 4. Следовательно, все зубы проревутся к24 меся­
цам, то есть к двум годам.
31 .Функциональная зрелость но ворожденного ребенка- это:
1 .готовность к жизни ву слови ях внеутробного существо ван и я
2 . массатепаприрожценииболее2500 г
3. масса тел а при рождении более 3000 г
4 . длинателаболее 50 см 
Ответ - 1
Зрелость новорожденного определяется по совокупности кли­
нических, функциональных и биохимических показателей по отноше­
нию к его гестационному возрасту. Для этого оценивают безусловные 
рефлексы новорожденного и клинические признаки оценочных таб­
лиц зрелости.
32. Максимум физиологической убыли массы тела новорожденного 
ребенка составляет:
1.6-8%отпервоначальной величины
2 .10-20%отпервоначальной величины 
3.20-30%отпервоначалыюй величины 
Ответ- 1
Максимальная потеря массы тепа отмечается к 3-4-му дню жиз­
ни. Масса тепа восстанавливается к 7-10-му дню жизни. Потери обу­
словлены:
• Потерей воды через кожу и легкие при дыхании (перспира­
ция)
•  Высыханием пуповинного остатка
• Выделением мекония
• Кроме того, ребенок в первые 1-2 дня получает малый объем 
молока от матери
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Затянувшееся неблагополучие с кормлением или нецопаиванием 
ребенка может быть причиной значительной (более 8%) и длительной 
потери массы тела, что указывает на патологию, требует адекватной 
диагностики и интенсивного лечения.




После первого годажизни интенсивность нарастания массы тела 
снижается. Ориентировочно расчет массы тела у детей старше года 
можно проводить по формуле: 10,5 кг + 2п, гдеп - возраст ребенка до 
11 лет.
34. Первые 3 месяца интенсивность увеличения длины тела в среднем 
со ста ал яет:
1.3 см в месяц
2.10 см в месяц 
3.1 см в месяц 
Ответ - 1
Длина тела ребенка первого года жизни может бьпъ рассчитана 
исходя из ежемесячных и ежеквартальных изменений роста. В первые 
3 месяца жизни рост увеличивается на 3 см ежемесячно (9 см за квар­
тал). За II квартал - 2,5 и 7,5 см соответственно. III квартал - 2 см и 6 
см, IV - 1 см и 3 см. Общая прибавка длины тела за первый год со­
ставляет 25 см.
35.0  кру жность головы наиболее интенсивно у величи вается:
1. в течение первых месяцев жизни
2 . на2-мгоду жизни
3. на 6-м году ямзни
4. в пубертатно м периоде 
Ответ - 1
При рождении окружность головы в среднем равна 34-36 см. 
Для детей до года: окру жность головы 6-месячного ребенка равна43 
см, на каждый недостающий месяц надо отнять 1,5 см, на каждый по­
следующий прибавить 0,5 см. Окружность головы 5-летнего ребенка 
равна50 см.




4 . тургор тканей
5. все вышеперечисленное 
Ответ - 5
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У доношенного новорожденного кожа бархата сто-мягкая, эла­
стичная, насыщенно-розового цвета, особенно в первые часы после 
рождения (физиологическая эритема). Тургор хороший.
В первые дни после рождения отмечается мелкопластинчатое 
шелушение кожи.
Кожа новорожденного богата кровеносными сосудами, капил­
лярная сеть хорошо выражена, капилляры шире, чем у взрослых. 
Сальные железы работают усиленно.
37. Физиологическая эритема новорожденного (erythemaneonaturum) -
это:
1. транзиторное состояние
2. воспалительный инфекционный процесс
3. резул ьтат об езвожи вания 
Ответ - 1
Гиперемия кожи, иногда с легким цианотическим оттенюм, 
возникает в результате значительного расширения южных капилля­
ров в ответ на воздействие более низкой температуры окружающей 
среды. Выраженность эритемы зависит от степени зрелости, доно­
шенное™ и недоношенности. Это явление транзиторное для здорово­
го ребенка.
38. Физиологическая желтуха новорожденных — это результат:
1. интенсивного гемолиза эритроцитов с фетальным гемоглоби­
ном
2. несостоятельность глюкуронил трансфертной активности
печени
3 . развивающегося гепатита
4. наследственной гемолитической анемии
5. сепсисановорожденных 
Ответ -1 , 2
Физиологическая гипербилирубинемия новорожденных обу­
словлена накоплением в крови и тканях на2-3 день жизни свободною 
билирубина Его накопление связано:
1. с функциональной незрелостью ферментных систем печени, 
переводящих свободный билирубин в глю!уронид
2. с избыточным поступлением билирубина в цир^ляцию 
вследствие распада фетального гемоглобина




Мускулатура у новорожденных развита сравнительно слабо. 
Масса мышц по отношению к массе тепа составляет 23,3%, У ребенка 
15 лет - 32, 6%, у взрослого - 44Д%. У новорожденных преобладает
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масса мышц туловища и тонус мышц сгибателей, что во внутриутроб­
ном периоде обеспечивает специфическую позу плода.





Череп ребенка после рождения имеет следующие особенности. 
Стреловидный, венечньй и затыпочньй швы закрываются с 3-4 меся­
цев. Боновые роднички у доношенных новорожденных закрыты. Ма­
лый родничоку 25% новорожденных открыт до 4-8 недель после ро­
ждения. Большой родничок в виде ромба может иметь различные раз­
меры от 3x3 см до 1,5-2 х 1,5-2 см. Закрьпие его происходит к 12-18 
месяцам.
41 .Рефлекс сосания является:
1 .условным рефлексом периодановорожденности
2. безусловным рефлексом 
Ответ - 2
Особенностью моторной деятельности новорожденного являет­
ся наличие безусловных рефлексов (автоматизмов). Среди них можно 
выделить стойкие пожизненные автоматизмы (например, глоточньй, 
глотательный) и транзиторные рудиментарные рефлексы (впоследст­
вии исчезающие к 3-5 месяцам жизни). К таким рефлексам относят 
оральные сегментарные автоматизмы, среди которых можно отметить 
со сател ьн ый, поиско вьй, хоботко вый рефл екс Баб кина.
42. Молочные зубы прорезываются:
1. в возрасте 2-3 месяцев
2. в возрасте 5-6 месяцев
3. к 1 году 
Ответ - 2
Формирование зубов начинается с конца второго месяца внут­
риутробного развития из двух зачатков: из эпителиальной закладки - 
эмаль, из мезенхимы - дентин. Молочные зубы прорезываются начи­
ная с 5 месяцев. Ориентировочная формула для определения количе­
ства зубовдо двух лет жизни:п - 4, где п - число месяцев.
43. Малое количество слюны в возрасте 1 месяца объясняется:
1. незаконченным развитием нервной системы 
2 .отсутствием или малым количеством слюнных желез
3. малыми размерами слюнных желез 
Ответ- 3
В первые три месяца слюна вязкая и вырабатывается в неболь­
шом количестве, необходимом для герметизации полости рта при со­
сании. У детей на иоусственном вскармливании она приобретает 
важное значение в переваривании углеводов.
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У детей первого года жизни наблюдается сниженная барьерная 
функция кишечника вследствие недостаточной силы пищеваритель­
ных ферментов для полного расщепления белков, повышенная прони­
цаемость стенки кишечника, меньшая активность синтеза секреторно­
го IgA. Поэтому у 50-80% детей этого возраста, находящихся на ис­
кусственном вскармливании, в сыворотке крови обнаруживаются ан­
титела к р-глобулину коровьего молока. У взрослых , для сравнения- 
у 5-25%.
45. Физиологические рефлексы должны опрел ел яться у ребенка с:
1. первого дня жизни
2. второго дня жизни
3. пятого дня жизни
О твет-1
Моторная деятельность начинает развиваться уже во внутриут­
робном периоде, она составляет основу нормального внутриутробного 
развития и родов. Цельй рял двигательных рефлексов, формирую­
щихся внутриутробно, оказывает большую помощь плоду и матери в 
родах. В последующие возрастные периоды моторная деятельность 
ребенка входит в оовоупность факторов, определяющих развитие как 
ЦНС, так и всего организма в целом.
Особенности моторики деятельности новорожденных:
• рефлекторный гипертонус мышц конечностей
• хаотичные спонтанные движения
• безусловные рефлексы
46. Является ли особенностью жира женского молока наличие в нем 




В женском молоке содержится более 30 ферментов, которые 
участвуют в гидролизе составных частей молока, что по существу, 
способствует аутолизу женского молока и обеспечивает высокий уро­
вень его усвоения. Липаза женского молока способствует усвоению 
пищевого жира, а также губительно действует на лямблии, патоген­
ные амебыи трихомонады.
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Минеральные соли в женском молоке содержатся в меньшем 
количестве, чем в коровьем (2,0 и 7,0 г/л соответственно). В женском 
молоке соотношение отдельных минералшых элементов оптимально. 
Так отношение фосфора и кальция составляет 1 2 , а в коровьем моло­
ке 1:1.
48. Физиологическая мастопатия (нагрубание) молочных желез у но- 
ворожденных обьнно начинается на:
1. 3-4 день жизни
2. 6-7 день жизни
3. 2-7 день жизни
4. 8-9 день жизни
Ответ- 1
Физиологические набухание молочных желез отмечается на 2-5 
день жизни почти у всех новорожденных. Припухшая железа увели­
чивается до размеров крупной горошины, в 30% - лесного ореха. Же­
лезы увеличиваются с обеих сторон. Кожа над ними не изменена. 
Увеличение молочных желез связано с половым кризом, возникаю­
щим под действием гормонов, поступающих в организм плода от ма­
тери в последние недели внутриутробного развития. Лечения не тре­
буется. Выдавливание секрета противопоказано.






Первое мочеиспускание у 99% новорожденных наблюдается в 
первые 48 часов жизни. Нормальной скоростью диуреза у них счита­
ется выделение 1-3 мл/кг^ас мочи. Сниженная концентрационная 
способность почек в неонатальном периоде- также норма. Отсутствие 
диуреза (анурия) или снижениедиуреза менее0,5 мл/кгА)ас(олигурия) 
в сочетании с увеличением концентрации креатинина в сыворотке 
крови свидетельствует об острой почечной недостаточности у ново­
рожденных.
50. Неонатальную гипокапьциемию диагностируют при уровне обще­







Общий уровень кальция в сыворотке у новорожденных состав­
ляет 1,9-2,85 ммоль/л. Свободный (ионизированный) Са2+ составляет 
о юл о 47%общего количества кальция в сыворотке крови. Свободный 
Са2+ участвует в регуляции активных ферментов, стабилизации мем­
бран нервных и мышечных клеток, свертывании цюви и тд. Клини­
ческие проявления гипокальциемии обусловлены главным образом 
наущениями нервно-мышечной возбудимости. Тяжелая гипокаль- 
циемия может привести к снижению сердечного выброса и падению 
АД. У новорожденных чаще наблюдается тетания.
51. Желтизна южных покровов при транзиторной желтухе у недоно­
шенных появляется на:
1. 1-2-й день жизни
2. 2-3-й день жизни
3. 3-4-й деть жизни
4. 4-5-й деть жизни
Ответ - 2
Физиологическая желтуха является наиболее частой формой 
желтух у детей первых дней жизни. Почти у всех недоношенных де­
тей онаболее выражена, чем у доношенных и появляется на2-3 сутки. 
Появление желтухи связано с временной ферментативной неполно­
ценностью печени в образовании глклуронидов.
52. Окружность головы доношенного новорожденного обычно го­





Наблюдение за изменением окружности головы является неотъ­
емлемым компонентом врачебного контроля за физическим развити­
ем. Окружность головы отражает общие закономерности биологиче­
ского развития ребенка. Нарушения роста костей черепа могут быть 
отражением или даже причиной развития патологических состояний 
(мифо- и гидроцефалия). При рождении окружность головы в сред­
нем равна 34-36 см.







При осмотре новорожденного обращают внимание на окруж­
ность и форму головы, состояние черепных швов и родничков, нали­
чие кефапогематом, родовой опухоли, кровоизлияний.
У новорожденных при родовой конфигурации головы в резуль­
тате нахождения друг на друга черепных костей окружность головы 
при рождении мо жег быть несколько меньше.
Размеры большого родничка обьнно не превышают 3x3 см, са­
гиттальный шо в раскрыт примерно на0,3 см и легко пальпируется.






Пальпация органов брюшной полости - информативньй метод 
обследования новорожденных. Особое внимание уделяется пальпации 
печени. Печень является самым большим органом брюшной полости. 
Размеры ее и m o o t  определенное значение при различных патологиче­
ских состояниях. В норме ф ая печени определяются на 1,5-2 см ниже 
правой реберной дуги.
55 .Запад ение живота у новорожденных характерно для:
1. низкой кишечной непроходимости
2. нефотизирующего эн героюлита
3. высокой кишечной непроходимости
4. диафрагмальной грыжи
Ответ - 3
Высокая кишечная непроходимость связана с патологией про- 
скимального отдела тонкого кишечника. Она проявляется рвотой жел­
чью с первых часов или дней жизни, которая но сит упорный характер. 
Живот не вздут, часто выглядит запавшим - "ладьевидным". На об­
зорной рентгенограмме в нижних отделах газ отсутствует. Мочеис­
пускание сфдное. Стул отсутствует. Из прямой кишки выделяются 
комки светлой слизи.







Дыхательные движения грудной клетки и живота во время 
бодрствования совершаются синхронно. Дыхание новорожденного 
характеризуется большим диапазоном колебаний частоты, глубины и
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продолжительности дыхательных циклов. Частота дыхания у здоро­
вых доношенных детей варьируегот48 до 76 дыханий водну минуту.




Водно-солевой обмен у новорожденных имеет рад особенно­
стей. Водау них составляет 70-75% массы тела,у взрослых -60% .От­
носительный объем внеклеточной жидкости у новорожденного в 2 
раза выше, чем у детей старшего возраста и взрослых. Таким образом 
ребенок рождается с явлениями гипергидратации. Через коду и лег­
кие дети теряют воды больше (1 мл/кг за 1 час), чем взрослые (0,5 
мл/кг час).







Для оценки состояния сердечно-сосудистой системы у новоро­
жденных используют различные методы, в том числе и подсчет числа 
сердечных софащений. Число сердечных софащений у детей всех 
возрастов выше, чем у взрослых, что в перЕую очфедь объясняется 
более высоким обменом веществ, имеет значение позднее развитие 
вагусной иннфвации.
Наличие брадикардии всегда указывает на патологический про­
цесс.





Наличие жира в грудном молоке или смеси имеет большое зна­
чение, так как 47% энфгетической ценности (в фудном молоке) по- 
Ф ывается за счет жира.
Адоорбция жиров в ЖКТ новорожденного гораздо хуже, чем 
б ел но в и у гл ево до в.
У доношенного ребенка из-за снижения синтеза желчных кислот 
мальабсорбция жира может составлять 10-15%. У недоношенного ре­
бенка вследствие недозрелости ЖКТ, печени и поджелудочной желе­
зы эта величина может доходить до 30%.
Достаточно калорийные молочные смеси с дефицитом жира 
должны содфжать много углеводов или бел ков, что приводит к гипе-
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росмолярности этих смесей, диареям у новоровденных их получаю­
щих. Смеси же с избытком жиров могут провоцировать развитие кето­
за.
Считается, что не менее 3% всех жиров должны составлять не­
насыщенные жирные кислоты- линолевая и линоленовая.
В женском молоке 8% всех жиров - линолевая кислота (коровь­
ем - 4%). Поэтому в молочные смеси для питания новорожденньк и 
грудных детей добавляются растительные масла.
При длительном дефиците ненасыщенных жирных кислот мо­
жет развиваться дерматит, тромбоцитопения, алопеция, повышенная 
чувствительность к инфекциям и т. д.
Среднецепочечные триглицериды хорошо всасываются без уча­
стия желчных кислот и поэтому их добавляют в смеси для питания 
недоношенных детей.




Рост трубчатых костей в длину до появления в эпифизах точек 
окостенения осуществляется за едет развития ростковой хрящевой 
ткани, образующей концевые отделы костей. После появления точек 
окостенения в эпифизах, удлинение происходит за счет развития ро­
стковой хрящевой ткани, находящейся между частично окостеневшим 
эпифизом и метафизом, то есть в метаэпифизарной зоне, а эпифизы 
увеличиваются в результате аналогичного процесса в ростковой хря­
щевой ткани, окружающей соответствующие точки окостенения. Од­
но временно с удлинением диафизы длинных трубчатых костей увели­
чиваются и в поперечнике.




Позвоночник состоит из 33 позвонков: шейных - 7, грудных - 12, 
поясничных - 5, крестцовых - 5, копчиковых -4  иногдаб (сросшихся).
Остеогенез у человека уникален и не имеет аналогов у других 
представителей животного мира. Окончательная структура костей 
формируется после рождения ребенка, что совпадает с началом ус­
тойчивой ходьбы.
Скелет формируется в определенных участках эмбриона из ско­
пления мезенхимальных клеток, которые на 5-8 неделе внутриутроб­
ного развития превращаются в мембрану. Есть два пути образования 
костной ткани: дермальный (соединительно-тканный, без преобразо­
вания в хрящ), свойственный для юстей свода черепа, лицевым кос­
тям и т. д.) и хондральный (хрящевой). Все остальные кости, в том
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числе и позвоночник, проходят через стацию хряща, образующегося 
из скопления мезенхимы.
Количество позвонкову детей и взрослых одинаково. Но позво­
ночник новорожденного лишен физиологических Изгибов. Шейный 
изгиб появляется после держания головы. Грудной изгиб (югфоз) 
предварительно устанавливается после 6-7 месяцев, когда ребенок са­
мостоятельно сидит, окончательно он закрепляется в 6-7 лет. Пояс­
ничный лордоз становится заметным в 9-12 месяцев, окончательно 
формируется в школьные годы.
62. Для состава спинномозговой жидкости у ребенка до 14 дна! жизни 
характерно:
1. цвет бесцветный, прозрачный





7. вид клеток: преимущественно лимфоциты, единичные ней­
трофилы
8. вид клеток-лимфоциты
9 . пробаПанди: +,++
Ю.пробаПанди:-
11. сахар -1,7-3$  ммоль/л
12. сахар - 2£-4,4 ммоль/л
Ответ- 2 ,3 ,5 ,7 ,9 ,11
У новорожденного первых недель жизни люмбальная жидкость 
может быть ксантохромией, прозрачной с относительно высоким со­
держанием белка(0,4-0,8 г/л), цитозом (до ЗОВ), встречающиеся клет­
ки - преимущественно лимфоциты, хотя могут встречаться единичные 
нейтрофилы, проба Панд и до ++, сахар - 1,7-3 9  ммол ь/л.
Спинномозговая жидюсть бесцветная и прозрачная характерна 
для детей старше 14 дней жизни.
Белок 0,18-0,36 г/я, цитоз 3/3-20/3 х ф  актер ен для детей 4-6 ме­
сяцев жизни.
Белок 0,18-0Д6 г/л, цитоз 3/3-20/3, лимфоциты в спинномозго­
вой жидкости - у детей старше4 месяцев.
Отрицательная проба Панди бывает у детей старше 6 месяцев.
Сахар 2,4-4,4 ммоль/л - у детей старше4 месяцев.







5. ничего из перечисленного 
Ответ - 1 ,2 ,3 ,4
Все перечисленные выше лекарственные препараты глюкурони- 
руются в печени, могут вызывать или усиливать гипербилирубине- 
мию вследствие нарушения превращения одной формы бкпирубине- 
мии в другую.
64. Компоненты уха являются производными эктодермы и мезодер­
мы?
1. да
2 . нет 
Ответ - 2
В среднем ухе содержится эмбриональная соединительная 
ткань, которая резорбируеггся до конца первого месяца жизни.





Нгружноеухо иннервируется еще VIII парой (слуховой и вести- 
булгрный), определяющими реакцию реб едка на резкий звук.
66. Височный нерв является одной из ветвей лицею го нерва?
1. да
2 . нет 
Ответ - 1
Височный нерв действительно является одной из ветвей лицево­
го нерва, который отвечает за ми мигу ребенка, смыкание век.
Другие ветви лицевого нерва отвечают за выраженность носо­
губной складки, сосание, ми мигу, смыкание губ.




4. канальцевая секреция 
О твет-1,3,4
Мочеобразован не рассматривается как совогупносгь процессов 
фильтрации, реабсорбции и секреции, которые происходят в функ­
циональной единице почки - нефроне. Нефрон состоит из клубочка с 
капсулой почечного клубочка и дистального отдела канальцевого ап­
парата. Количество нефронов определяется в почке с рождения, а 
гломерулярная фильтрация, канальцевая реабсорбция и канальцевая 
секреция изменяются (возрастают) у ребенка в соответствии с возрас­
том, так как изменяется их анатомическое строение и происходит 
приближение функции почек к функции взросл ых.
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Почечный кровоток (количество крови, проходящее через кро­
веносные со<уды почек в единицу времени) зависит от объема цир iy- 
лирующей крови и у человека каждые 5-10 минут вся циркулирующая 
кровь протекает через почки. В связи с этим и сюрость кровотока бу­
дет находится в прямо пропорциональной зависимости от ОЦК и, 
сп едовател ьно, возрастать в процессе роста ребенка.
У новорожденного ребенка кпубочювая фильтрация низка, что 
связано с особенностью строения клубочка (кубический эпителий 
висцерального листка капсулы клубочка, небольшие размеры, относи­
тельно низкое гидростатическое давление), в этой ситуации имеет 
знамение и изменение путей выведения из организма продуктов обме­
на после рождения у ребенка (до рождения эту функцию выполняла 
плацента).
На первом году, после быстро исчезнувшей транзиторной по­
чечной недостаточности, кпубочювая фильтрация быстро нарастает и 
к концу 2-го года достигает величины, свойственной взрослым.
Процесс реабоорбции и секреции происходит в дистальном от­
деле нефрона, который состоит из трех частей:
• проксимального канальца
• тонкого сегмента(v-образная часть петли нефрона)
• дистального канальца.
В проксимальном канальце, расположенном в кормовом вещест­
ве, реабсорбируется до 85% профильтровавшейся воды, электролитов 
и тд. и активная секреция высокомолетулярных чужеродных орга­
низму веществ. Реабсорбция и секреция осуществляются благодаря 
энзиматическим процессам.
В v-образном тонном сегменте петли нефрона, расположенном в 
мозговом слое, происходит получение мочи максимальной концен­
трации при прохождении ее через собирательные трубки. Это проис­
ходит при помощи фа!ультативной резорбции и секреции наприя и 
частично воды (натриевый насос).
Дистальный каналец расположен в корковом веществе. В этом 
отделе реаб сорбируются остальные 14% профильтровавшейся воды. В 
этом отдел е образу ется огончательная моча.
68. Способность энергично выводить воду лучшеу:
1. взрослого
2. но воро яд енно го
Ответ - 1
Почки новорояденньк не способны быстро освободить орга­
низм от изб ьггка воды.
У взрослого здорового человека при водной нагрузке через 2 ча­
са происходит полное выведение воды, а у новорожденного одного 
дня жизни за тоже время выводится 15% жидкости, на2-3 день жизни
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через 2 часа выводится 20-25%, на7-й день жизни - 45%, на 14-й день 
-60%.
69. Гамего п атии:
1. патологические изменения в половых клетках, произошедшие 
до оплодотворения
2. повреждение зиготы в первые 2 недели по еле оплодотворения
3. поражение зародыша от момента прифепления его к стенке 
матки
4. поражение зародыша до мо мента формирования плаценты
5. общее название болезней плода (с 76-го дня внутриутробной 
жизни)
Ответ - 1
Га метопатии - это патологические изменения в половых клет­
ках, произошедшие до оплодотворения и приводящие к спонтанному 
прерыванию беременности, врожденным порокам развития, наследст­
венным заболеваниям.
Бластопатии - это повреждение зиготы в первые 2 недели после 
оплодотворения, вызывающее гибель зародыша, внематочную бере­
менность, пороки развития с нарушением формирования оси зароды­
ша (симметричные, асимметричные и неполностью разделившиеся 
близнецы, цикпопия, аплазия почеки др.).
Эмбриопатии - поражение зародыша от момента прикрепления 
его к стенке матки (15-й деть после оплодотворения) до сформирова­
ния плаценты (75-й день внутриутробной лизни), проявляющееся по­
роками развития отдельных органов и систем, тератомами (эмбриоци- 
томами), прерыванием беременности.
Фе гона тии - общее название болезней плода, возникающих с 
76-го дня внутриутробной жизни (с 12-й недели внутриутробной жиз­
ни) до начала родов. Проявлением фегопагши может быть задержка 
внутриутробного развития, врожденные пороки развития вследствие 
персистирования эмбриональных струюур (урахус, кишечньй свищ и 
тд.). Фетопатии нередко обуславливают преждевременные роды, ас- 
фи ксию при рождении и дру т е  нарушения адаптации.




Нагрубание молочных желез (физиологическая мастопатия) 
обычно наминается на 3-4 день жизни, далее размеры железы увели­
чиваются, достигая максимума на 7-8 день (иногда 5-6 день и 10-й 
день жизни). Затем постепенно степень нагрубания уменьшается. 
Увеличение молочных желез, как правило, симметричное, ножа над 
увеличенной железой не изменена, иногда слегка гиперемирована.
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В ряде случаев можно видеть выделение из железы сероватого 
или бело-молочного цвета содержимое ("молою ведьм"), по ооставу 
приближающееся к молозиву матери. Увеличение молочных желез 
наблюдается почти у всех девочек и у половины мальчиков, что свя­
зано с гормональной перестройкой организма.
Лечение не требуется, содержимое молочных желез выдавли­
вать не рекомендуется (опасность инфицирования). Можно обрабо­
тать молочные железы раствором бриллиантовой зелени.
71. Эмбриопагши:
1. патологические изменения в половых клетках, произошедшие 
до оплодотворения
2. повреждение зиготы в первые 2 недели послеоплодотворения
3. поражение зародыша от момента прикрепления его к стенке 
матки
4. поражение зародыша до момента формирования плаценты
5. общее название болезней плода (с 76-го дня внутриутробной 
жизни)
Ответ - 2,3
Эмбриопатии - поражение зародыша от момента прикрепления 
его к стенке матки (15-й день после оплодотворения) до сформирова­
ния плаценты (75-й день внутриутробной жизни), проявляющееся по­
роками развития отдельных органов и систем, тератомами (эмбриоци- 
томами), прерыванием беременности.
Гаметопатии - это патологические изменения в половых клет­
ках, произошедшие до оплодотворения и приводящие к спонтанному 
прерыванию беременное™, врожденным порокам развития, наследст­
венным заболеваниям.
Еласгопатии - это повреждение зиготы в первые 2 недели после 
оплодотворения, вызывающее гибель зародьша, внематочную бере­
менность, пороки развития с нарушением формирования оси зароды­
ша (симметричные, асимметричные и неполностью разделившиеся 
близнецы, циклопия, аплазия почек и др.).
Фетопатии - общее название болезней плода, возникающих с 
76-го дня внутриутробной жизни (с 12-й недели внутриутробной жиз­
ни) до нгнала родов. Проявлением фетопатии может быть задержка 
внутриутробного развития, врожденные пороки развитая вследствие 
персистирования эмбриональных структур (урахус, кишечный свищ и 
тд.). Фетопатии нередю обуславливают преждевременные роды, ас­
фиксию при рождении и другие нарушения адаптации.
72. Фетопатии:
1. патологические изменения в половых клетках, произошедшие 
до оплодотворения
2. повреждение зиготы впервые2 недели послеоплодотворения
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3. поражение зародыша от момента прифепления его к стенке 
матки
4. поражение зародыша до момента формирования плаценты
5. общее название болезней плода (с 76-го дня внутриутробной 
жизни)
Ответ - 5
Фетопа гии • общее название болезней плода, возникающих с 
76-го дня внутриутробной жизни (с 12-й недели внутриутробной жиз­
ни) до наг ал а родов. Проявлением фетопатии может быть задержка 
внутриутробного развития, врожденные порош развития вследствие 
персистирования эмбриональных структур (урахус, кишечный свищ и 
тд.). Фетопатии нередко обуславливают преждевременные роды, ас­
фиксию при рождении и другие нарушения адаптации.
Га метопа таи - это патологические изменения в половых клет­
ках, произошедшие до оплодотворения и приводящие к спонтанному 
прерыванию беременности, врожденным порокам развития, наследст­
венным заболеваниям.
Бластопатии - это повреждение зиготы в первые 2 недели после 
оплодотворения, вызывающее гибель зародыша, внематочную бере­
менность, пороки развития с нарушением формирования оси зароды­
ша (симметричные, асимметричные и неполностью разделившиеся 
близнецы, циклопия, аплазия почеки др.).
Эмбриопатии - поражение зародыша от момента прифепления 
его к стенке матки (15-й день после оплодотворения) до сформирова­
ния плаценты (75-й день внутриутробной лизни), проявпяющееся по­
роками развития отдельных органов и систем, тератомами (эмбриоци- 
то мами), пр ер ыванием б ер еменно ста.
73 .Отличие кровообращения плода от кровообращения новорожден­
ного все, за исключением:
1. наличие плацентарного фу га кровообращения
2. функционирование анатомических шунтов (овальное отвер­
стие, артериальный и венозный протоки)
3. наличие дефекта в в МП
4. мини мат ьный ток крови черезлегкие 
Ответ - 3
Оксигенированная кровь через плаценту течет по пупочной вене 
в портальный синус печати и часть крови достигает печени, а часть 
через венозный проток(Аранциев проток), попадает в нижнюю полую 
вену, где соединяется с фовью, идущей от внутренних органов. Око­
ло половины фови из нижней полой вены, попадая в правое предсер­
дие через овальное отверстие, течет влевое предсердие, где смешива­
ется с фовью из легочной вены. Относительно хорошо оксигениро­
ванная кровь попадает в сердце, мозг и восходящую аорту.
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Другая половина крови из нижней полой вены смешивается с 
кровью из верхней полой вены и уже слабо оксигенированная, она по­
падает в левый желудочек.
Из-за спазма легочных артериальных сосудов большая часть 
крови через открытый артериальный протокСботалловпроток) течет в 
нисходящ ую  аорту, где кровь, конечно, менее оксигенированная, чем  
в восходящ ей аорте.
Дефекты межпредсердной и межжелудочювой перегородок яв­
ляются уже врожденными пороками сердца, так как овальное отвер­
стие, ботаплов проток, Аракциев проток после рождения ребенка за­
крываются. После расправления легких и перевязки пупочных сосу­
дов легочный кровоток резко увеличивается. Кровоток становится та­
ким же, как у взрослых.





Первые 1-2 дня жизни у новорожденного выделяется меконий, 
который представляет густую, вязкую массу темно-оливкового цвета 
без запаха.
Термином "меконий" обознмают все содержимое кишечника 
ребенка, накопившееся перед родами и до первого прикладывания к
груди.
В состав мекония входят: клетки кишечного эпителия, остатки 
проглоченных околоплодных вод со спущенными клетками ножи и 
lanugo, желчь, секрет кишечника и поджелудочной железы. Объем 
мекония 60-200 г. Чаще отходит в первые 12 часов. Иногда срокуве- 
личивается до 48 часов, редко до 72 часов.
При исследовании химического состава мекония обнаруживает­
ся небольшое количество жира и почти не выявляется белок (исклю­
чение - дели с тяжелым заболеванием: кисгофиброэом поджелудочной 
железы, при котором резко возрастает содержание альбумина в меко­
нии).
Отсутствие эпителиальных клеток в составе мекония может 
бьпь признаком кишечной непроходимости у новорожденного. При­
месь мекония в околоплодных водах указывает на внутриутробную 
асфиксию.
75. Кефалогематома- это:
1. кровоизлияние под надкостницу




Наружная кеФапогематома - это кровоизлияние под надкостни­
цу какой-либо мости свода черепа. Может проявляться четко лишь че­
рез несколько часов после родов (чаще в области одной или обеих те­
менных и реже затылочной кости). Опухоль внанале имеет упругую 
консистенцию, никогда не переходит на соседнюю кость, не пульси­
рует, безболезненна, наблюдается флюктуация при пальпации. По­
верхность ножи над кефапогематомой не изменена, иногда бывают пе- 
техии.
В первые дни жизни опухоль может увеличиваться, нередко на­
блюдается усиление желтухи (повышенное внеоосудистое образова­
ние билирубина). На 2-3 неделе жизни размеры кеф ало гемато мы 
уменьшаются, полная резорбция наступает к 6-8 неделе. В некоторых 
случаях возможно обызвествление,редко- наслоение.
Причина поднадкостничною кровоизлияния - отслойка надко­
стницы при движениях головы в момент ее прорезывания, реже - тре­
щины черепа. При кефал о гематоме в диаметре более 6 см необходимо 
дедатьрентгенографик) черепадля исключения его трещины.
Очень редко кефал о гемато ма - первое проявление наследствен­
ных ноагулопатий.
Кровоизлияние под апоневроз проявляется тесто ватой припух­
лостью, отеюм теменной и затылочной части головы. Припухлость (в 
отличие от кефалогематомы) не ограничена пределами одной юсти и 
может у величиваться (в отличие от родовой опухоли) по интенсивно­
сти посперовдения.
Может являться причиной посггеморрагичесмэй анемии в пер­
вые дни жизни,адалее- гипербилирубинемии.
Мозговые грыжи - это пороки развития, при которых имеется 
расщепление позвонков или дужек (спинномозговая грыжа) или де­
фект со един и тел шых костей череда и т. д. Расщепление позвоню в 
может быть и без спинномозговой грыжи.
76. К какой группе безусловных рефлексов относится роговичньй 
рефлекс?
1. стойте пожизненные автоматизмы
2. транзиторные рудиментарные рефлексы
3. автоматизмы (рефлексы), появляющиеся посперовдения
Ответ- 1
Роговичньй рефлекс относится к стойким пожизненным авто­
матизмам, которые сохраняются у человека всю жизнь. К этой группе 
еще относятся: конъюнктивальные, ппоточньй, глотательный, сухо­
жильный.
К транзиторным рудиментарным рефлексам, отражающим спе­
цифические условия уровня развития двигательного анализатора и 
впоследствии исчезающим,относятся:
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• оральные - сегментарные автоматизмы (сосательный, поис- 
но вый, хоботюэ вый, л адонно-ротовой)
• спинальные сегментарные автоматизмы (хватательный, реф­
лекс Моро, опоры, автоматической походки, ползания, Таланта, 
Переса)
• миелоэнцефал ьные поэотонические рефлексы (лабиринтный, 
асимметричный и симметричный шейные тонические рефлексы).
К рефлексам (автоматизмам), появляющимся после рождения, 
относятся:
• мезэнцефальные установочные автоматизмы: лабиринтные 
рефлексы, простые и цепные шейные и туловищные рефлексы.




3. после 3-х лет
4 . спериодаполового созревания
5. во внеутробном периоде
Ответ - 5
Специфическая рецепция гипоталамус-гипофиз-щита видная 
железа-юра надпочечниюв формируется не ранее, чем в 28-29 недель 
гестации (в/у развития), несмотря на то, что отдельно эли железы 
внутренней секреции функционируют с первого триместра беремен­
ности и связь между ними существует гораздо раньше.





К заболеваниям, связанным с недостатком функции гипофиза 
относятся:
Гипопитуитаризм, при котором гипофиз поражается первично 
или вторично. При этом может наблюдаться пониженная выработка 
одного или нескольких гормонов (в передней доле вьрабатываются: 
АКТГ, СТГ, ТТГ, ФСГ, ЛГ, ЛТГ или МГ, гонадотропин).
У детей он проявляется отставанием в росте с последующим 
проявлением кадликовости. Одновременно в процесс вовлекаются 
другие эндокринные железы (внанале половые, затем щитовидные, зат 
тем надпочедники).
Болезнь Симмондса - гипофизарная кахексия - проявляется об­
щим истощением. При врожденных формах карликовости и инфанти­
лизма дети рождаются нормального роста и массы тепа, а с 2-4 лет на­
чинают отставать в росте. Тело имеет обычные пропорции и симмет­
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рично. Характерен несоответствующий возрасту старческий вид - 
прогерия.
Гигантизм относится к группе болезней, возникающих вследст­
вие ги пер активности железы.






Гигантизм и акромегалия относятся к болезням, возникающим 
вследствие гиперактивности передней доли гипофиза.
Если гипер активность возникает у ребенка, то у больного разви­
вается гигантизм, так как у пациента не произошло закрытие эпифи­
зарных хрящей и происходит равномерное ускорение роста, однаю в 
конечном счете присоединяется и акромегалия.
Афомегапия (в изолированном виде) развивается у взрослых, 
когдазоныростау же зафыгы.
Гипофизарньй нанизм (карликовость), кахексия - симптомы, 
характерные для недостаточной функции гипофиза.
80. При поражении задней доли гипофиза развивается:
1. гигантизм
2. гипофизарный нанизм
3. несах арный диабет
Ответ - 3
При поражении задней доли гипофиза(нейрогапофиза) развива­
ется синдром несахарного диабета, при котором с мочой теряется 
большое количество воды, так как снижается реабоорбция воды вдис- 
тальных канальцах нефрона.
Вследствие большой жажды, больные постоянно пьют воду. 
Полиурия и полидипсия (которая вторична, так как организм стремит­
ся компенсировать гиповолемию) могут возникать и вторично при не­
которых заболеваниях (сахарный диабет, хронический нефрит с ком­
пенсаторной полиурией, тиреотоксикоз).
Несахарный диабет может быть первичным (истинная недоста­
точность продукции антидиуретическэго гормона - АДГ) или нефро- 
генным - вследствие недостаточной чувствительности эндотелия дис­
тальных канальцев нефрона к АДГ.
Гигантизм развивается при гипер активно cm передней доли ги­
пофиза.
Гипофизарньй нанизм (карликовость) - при гипофункции пе­
редней доли гипофиза.







Микседема является тяжелым проявлением гипофункции щито­
видной железы (гипотиреоза).
Сопровождается гипотиреоз задержкой психомоторного разви­
тия (вплоть до кретинизма), роста, сухостью и отеком кожи и внут­
ренних органов, гипотермией, замедленным появлением ядер окосте­
нения и т.д.
Несахарньй диабет является следствием патологии задней доли 
гипофиза.
Гигантизм характерен для гипсрактивности передней доли ги­
пофиза.
82. Каким действием обладает пар атторнеи?
1. мобилизацией Са из костной ткани
2. повышением реабсорбции Са в почках 
3 .отложением Са в костной ткани
4. повышением выделения Са с мочой 
О твет-1,2
При снижении уровня ионизированного кальция в к р о т  увели­
чивается выброс паратгормона, что способствует быстрой мобилиза­
ции кальция из костной ткани и включению более медленного меха­
низма: повышению реабсорбции кальция в почках и увеличению вса­
сывания кальция из кишечника.
Паратгормон является антагонистом тиреокапьцитонина щито­
видной железы, которому свойственны противоположные фунщии.
83. Каким действием не обладает паратгормон?
1 .увеличением всасывания Са в кишечнике
2. мобилизацией Са из костной ткани 
3 .отложением Са в костной ткани
4. повышением выделения Са с мочой 
Ответ- 3,4
Паратгормон способствует повышению реабсорбции кальция в 
почках, а не выделению кальция с мочой и увеличению всасывания 
кальция из кишечника. Он не способствует отложению кальция в ко­
стной ткани и выделению его с мочой.







Фиброз - замещение ткани легких на соединительную ткань, при 
аускультации которой не выслушивается крепитация.
85. Каким действием обладает тиреокальцитонин?
1 .увеличивает фиксацию Са в костной системе
2. уменьшает реабсорбцию Са в почетных канальцах
3 . уменьшает всасывание Са в кишечнике
4. мобилизирует Са из костной ткани 
О твет-1,2,3
Тирео кап ьцитонин щитовидной железы является антагонистом 
параттормона, то есть для его действия характерны противоположные 
паратгормону функции: фиксация кальция в костной ткани,уменьше­
ние реабсорбции кальция в почках,уменьшение всасывания кальция в
киш ечнике.
Мобилизация кальция из костной ткани - функция параттормо­
на.
86. При недостаточности паращитовидных желез отметается:
1. спазмофилия
2. снижение Са и повышениеР крови
3. отложение Са в костях
4. ацидоз 
Ответ -1 ,2
Гипокапьциемия и гиперфосфатемия клинически характеризу­
ются повышением нервно-мышечного возбуждения(спазмолифилия).
87. К каким изменениям приводит длительная недостаточность функ­
ции Пфагцитовидных желез?
1. трофические расстройства костей, зубов, ножи
2. алкалоз
3. по вышенная нервно-мышечная возбудимость
4. гипертрихоз 
Ответ- 1-3
Гипопаратирсоз проявляется симптоматикой (трофическими на­
рушениями) со стороны ногтей, волос, зубов; повышением вегетатив­
ной лабильности (пилороспазм, диарея, тахикардия); повышением 
нервно-мышечной возбудимости (положительными симптомами Хво- 
стека, Тру ссо, Эрба и т. д .).
Запор ыхаракгерны для гиперпар атиреоза.
88. Какие изменения хадакгерны для врожденного гипопаратиреоза?





Для врожденного гипопаратиреоза характерно нарушение фор­
мирования костей (раннее возникновение остеомаляции, связанное с
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мобилизацией кальция из костей); повышение вегетативной лабиль­
ности (пилороспазм, диарея, тахикардия).
Брадикардия и мышечная гипотония с запорами и болями в кос­
тях характерны для гиперпар атиреоза.







Ларингоспазм, судорожный синдром, тахикардия • симптомы, 
хфактерные для гипопар атиреоза.
Гипотония хфактернадпя гиперпар атиреоза.
90. Какие изменения х аракгерны для гиперпар атиреоза?
1 .увеличениесодержания Са в крови
2. переломы костей
3. судороги
4. повышение содержания Р в крови 
Ответ- 1,2
При гиперпаратиреозе увеличивается содержание общего каль­
ция в крови, а содержание фосфора в крови снижается, возникают 
боли в костях, а при рентгенологическом обследовании обнаружива­
ются участки разрежения костной ткани в виде кист.
Судороги - симптом, сопровождающий гипопаратиреоз (спаз­
мофилию).
91. Какие измен огня не характерны для гиперпар атиреоза?
1. мышечная слабость
2. запоры
3 .боли в костях
4. снижение содержания Са в крови 
Ответ - 4
При гиперпаратиреозе характерно повышение общего кальция в 
крови и снижение фосфора крови, так как кальций вымывается из кос­
тей и поступает в кровь в ответ на снижение концентрации там иони­
зированного кальция и нарушение его всасывания.
92. Какие лабораторные данные характеризуют функцию паращито­
видных желез?
1. содержание паратгормона в сыворотке крови
2. содержание ионизированного Са в сыворотке крови
3. выделение Са и Р с мочой
4. содержание Р в сыворотке крови 
Ответ- 1,2
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Определение паратгормона в сыворотке крови является наибо­
лее точным прямым методом определения функции паращитовидных 
желез (N = 03 -0 3  нг/мл).
Исследование уровня ионизированного кальция в сыворотке 
крови относится к наиболее точным косвенным методам (N = 1 35- 
1 35 ммоль/л).
Исследование выделения кальция и фосфора с мочой - менее 
точный косвенный метод, показатели которого обратно пропорцио­
нальны показателям кальция и фосфора в крови.
Исследование фосфора в сыворотке крови тоже относится к ме­
нее точным косвенным методам.






Острая надпочечниковая недостаточность является одной из 
частых причин тяжелого состояния или смертельных исходов у детей 
с о стр ыми детски ми инфекци ями.
Непосредственной причиной могут быть {фовоизпияния в над­
почечники или их истощение в ходе тяжелого острого заболевания и 
неспособности активации при увеличении потребности в гормонах.
Для этого состояния характерны: падение АД, одышка, ните­
видный пульс, рвота (иногда многократная), жидкий стул, гипореф­
лексия.
94. Признаками гипоапьдостеронизма являются:
1. высо кий диурез
2 . рвота
3. нарушение ритма сердца
4. снижение натрия в сыворотке крови
Ответ- 1-4
Для гипоалвдостеронизма характерны: высокий диурез, рвота, 
гиперкалиемия, которая может сопровождаться сердечно-сосудистой 
недостаточностью и нарушением ритма сердца (аритмии, блокады), 
гипонатриемия.
95. Дляболезни Кушинга характер но:
1. избыточная продукция гормонов коры надпочечник)в
2 . стр и и
3. задержка роста
4. та пич но е о жир ени е
Ответ - 1-4
Д1Я болезни Ищенко-Кушинга гипофизарного происхождения 
характерна чрезмерная стимуляция АКТ-гормоном функции надпо-
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чечниюв Характерные признаки: ожирение (лицо, туловище, шея), 
полнофовие, акроцианоз, багровые полосы на животе (стрии), гирсу­
тизм, дистрофия половой системы, гиперволемия, остеопороз, тен­
денция к гипергликемии.
При локализации процесса в надпочечниках - избыточная про­
дукция 11-, 17- оксикорти ко стероидов.
Однако мо гут быть случаи повышения продукции апщостерона, 
андрогенов и эстрогенов.




• стриями и нечистотой кожи
• задержкой роста
•  преждевременным оволосением





Глюкагон синтезируется а-кпсаками поджелудочной железы с 8 
недель внутриутробного развития.
Инсулин продуцируется Р-клетками островков поджелудочной 
железы.
Гастрин не продуцируется в поджелудочной железе.






К 12-й неделе гестации в р-клетках островков Лангерганса оп­
ределяется инсулин.





Наибольшее количество жиров содержит козье молою - 44 г/л, 
коровье молою содержит39 г/л жира, а грудное- 33-34 г/л.






Рождение ребенка при фоке беременности матери от 37 полных 
недель до 42 недель определяется как доношенность - фочныероды.
Ребенок рожденный менее 37 недель гестации (или менее 239 
дней) является недоношенным.
100.0  наличии гипогликемии у доношенного новорожденного ребен­
ка говоритуровень глюкозы крови:





Для детей пфвых трех дней жизни характерна катаболическая 
направленностьобмена веществ, которая считается транзиторной.
Снижение содфжания глюкозы в крови меньше, чем 22  
ммоль/л, как у доношенных, так и у недоношенных новорожденных 
рассматривается как неонатальная гипогликемия. Она протекает бес­
симптомно, однако длительная гипогликемия может представлять 
опасность, поэтому уровень глюкозы требует контроля.
101. Какая частота дыхания у здорового ребенка пфвого полугодия 
жизни?
1. 40-50 в минуту
2. 50-60 в минуту
3. 20-30 в минуту
Ответ- 1
Глубина дыхания у детей раннего возраста значительно меньше, 
чему взросл ых. В то же время потребность в кислороде у детей зна­
чительно выше, что зависит от более интенсивного обмена веществ. 
Поэтому поверхностный характер дыхания компенсируется большей 
его частотой.
У здорового ребедка пфвого полу годия жизни частота дыханий 
40-50 в минуту. У новорожденного - может быть 50-60 в минуту. У 








Дыхание Чейн-Стокса характеризуется постепенным нарастани­
ем и постепенным угасанием дыхания чфедующимся с пфиодами 
апноэ. Дыхание Чейн-Стокса в детском возрасте наблюдается обьнно 
при тяжел ых повреждениях головного мозга.
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103. Введение желтка в качестве пищевой добавки ребенку на исгус- 







Желток сваренного вкрутую куриного яйца назначают с 6-го ме­
сяца жизни. Он является источником липидов, аминокислот, железа. 
Желто к дают в протертом виде, наниная с минимальных количеств (на 
кончике ложки). Дозу постепенно увеличивают к 7 месяцам до 1 А, а 
затем до 1 /2 желтка.







В качестве первого прикорма здоровому ребенгу предпочти­
тельнее использовать овощное пюре, так как оно более богато вита­
минами, минеральными веществами, пектинами, клетчаткой.
Через 3-4 недели после первого прикорма ребенку назначается 
молочная каша, затем мясной нежирный бульон и последующими на- 
зн ач аются кисло молоч н ые проду кгы (кефир).






5. алел ьси новый
Ответ- 3,5
Начинать введение соков целесообразно с яблочного, который 
характеризуется низкой кислотностью и невысокой потенциальной 
аллергенностью.
Затем детям можно давать сливовый, вишневый, малиновый со­
ки.
Апельсиновый, мандариновый, клубничньй соки, принадлежа­
щие к числу продуктов с высокой потенциальной аллергенностью, не 
следует давать детям первого года жизни. Не рекомендуется давать 
детям виноградный со к из-за повышенного содержания внем сахара
144
106. Желтуха в первые 24 часа жизни ребенка может вызываться ниже 
перечисленными причинами, кроме:






При гемолитической болезни по системе А ЕЮ и резус- 
несовмесгимости ребенок рождается нормальный, а желтуха появля­
ется в первые 24 часа жизни. При цитомегапии и бактериальном сеп­
сисе ребенок может родиться желтым, а может желтуха появиться в 
первые сутки жизни.
107. Причины физиологической желтухи:
1. гемолиз
2. сниженная активность глюкуронилтрансферазы
3. гипоальбуминемия
4. все выше перечисленное
Ответ - 4
У новорожденных желтушноеокрашиванне ножи склер и слизи­
стых оболочек с 3-го по 10-й день жизни является физиологическим и 
связано в основном с интенсивным гемолизом продуцированных 
внутриутробно эритроцитов, имеющих более короную продолжи­
тельность жизни (этому, в частности, способствует наличие в них фе­
тального гемоглобина); незрелостью ферментных систем печени, 
прежде всего глю!уронилтрансферазы и гипоапибуминемией.
108. Для диагностики заболеваний легких используются следующие 
методы:





При проведении рентгенографии легких выявляют изменение 
воздушности легких, наличие очаговых теней, состояние органов сре­
достения, 1уполовдиафрагмы.
С помощью спирометра при спирографии определяют функцию 
внешнего дыхания: жизненную емкость легких, минутный объем ды­
хания, максимальную вентиляцию легких.
При бронхоскопии с помощью бронхоскопа исследуют трахею и 
бронхи, забирают материал для гистологического исследования.
Лапароскопия - это метод исследования органов брюшной по­
лости.
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109. Для пер юй степени дыхательной недостаточности характерно:
1. Ра02100-70 мм рт.ст; РаС02 40-50 мм рт.ст.
2. Ра02 50-70 мм рт.ст; РаС02 50-70 мм рт.ст.
3. Ра02 меньше 50 мм рт.ст.; РаС02 больше 70 мм рт.ст.
4. Ра02 больше 100 мм рт.ст; РаС02 меньше 40 мм рт.ст.
Ответ - 1
Для перюй степени дыхательной недостаточности характерно 
Ра02 100-70 мм рт.ст; Ра0О2 40-50 мм рт.ст. Клинически при этом у 
ребенка одышка при физической нагрузке без участия вспомогатель­
ной муоулазуры в акте дыхания, в покое отсутствует; цианоз перио- 
ральный, непостоянный, усиливающийся при беспокойстве. АД - 
нормальное, реже умеренно повышено. Поведение не нарушено, либо 
нескольнэ беспокойное.
110. Для второй степени дыхательной недостаточности характерно:
1. Ра02 100-70 мм рт.ст; РаС0240-50 мм рт.ст.
2. Ра02 50-70 мм рт.ст; РаС02 50-70 мм рт.ст.
3. Ра02 меньше50;РаС02 больше70 мм рт.ст.
4. Ра02 больше 100; РаС02 меньше40 мм рт.ст.
Ответ - 2
Для второй степени дыхательной недостаточности характерно: 
Ра02 50-70 мм рт.ст; РаС02 50-70 мм рт.ст. Клинически при этом по­
является одышка в покое, постоянная, с участием вспомогательной 
мускулатуры в акте дыхания, втяжением уступчивых мест грудной 
клетки. Цианоз постоянный - периоральный, лида, рук. Генерализо­
ванная бледность коли, ногтевых лож, потливость. АД повышено. 
Поведение: вялость, адинамия, сменяющаяся кратковременными пе­
риодами возбуждения. Мышечная гипотония.
111. Для третьей степени дыхательной недостаточности характерно:
1. Ра02100-70, Ра00240-50 мм рт.ст.
2. Ра02 50-70, Ра002 50-70 мм рт.ст.
3. Ра02 меньше50 ,Ра002 больше70 ммрт.сг.
4. Ра02100-70,Ра00240-50 мм рт.ст.
Ответ - 3
Для третьей степени дыхательной недостаточности характерно: 
Ра02 меньше 50, РаС02 больше 70 мм рт.сг. Клинически у детей вы­
раженная одышка (частота дыхания более 150% от нормы), периоди­
чески брадипноэ, апериодическое дыхание.
Цианоз генерапизованньй, генерализованная бледность и мра- 
морносгь ножи,липкий пот.
АД снижено. Ребенок вял, сонлив, сознание и реакция на боль 
подавлены, вьраженное снижение тонуса скелетных мышц, нома, су­
дороги.
112. В мо фоте больно го бронхиальной астмой обнаруживаются:
I . эластические волокна
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2. кристаллы Шар но-Лейдена
3. кристаллыгемахоидина
4. спирали Куршмана 
Ответ- 2,4
Кристаллы Шарно-Лейдена представляют собой бесцветные, 
остроконечные, блестящие ромбы, состоящие из белковых продуктов, 
освобождающихся при распаде эозинофилов. Встречаются при брон­
хиальной астме. Спирали Куршмана представляют собой слизистые 
спиралевидно закрученные образования. Встречаются они при брон­
хиальной астме.
Эластические волокна встречается в мокроте при распаде ле­
гочной ткани (тубергулез, абсцесс).
Кристаллы гемахоидина находят в мокроте после легочного 
кровотечения.
113. Дыхание Куссмауля- это:
1 .дыхание с затрудненным выдохом
2. большое глубоюе дыхание 
3 .дыхание с затрудненным вдохом
4. периоды регулярного дыхания разделенные продолжитель­
ными дыхательными паузами 
Ответ - 2
Дыхание Куссмауля - это большое глубокое дыхание при ацидо­
зе. Дыхательные движения регулярные, глубокие, частота их обьнно 
уменьшена. Дыхание Куссмауля - попытка организма компенсировать 
ацидоз путем выведения через легкие большого количества углеки­
слоты.
Периоды регулярного дыхания разделенные продолжительными 
дыхательными паузами - это дыхание Биота. Причины его - пораже­
ния мозга различно го характер а.
Затрудненный выдох появляется при сужении просвета трахеи, 
бронхов, бронхиол, а затрудненный вдох при сужении в области носа 
или гортани.




4. при гладко стенных полостях (каверны, бронхоэкгазы)
Ответ - 3
Жесткое дыхание- это грубое вези!улярноедьканиесудлинен- 
ным выдохом. Оно обьнно указывает на поражение мелких бронхов, 
встречающееся при бронхитах. Воспалительный экссудат уменьшает 
просвет бронхов и создает условия для данного дыхания.
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При пневмониях и ателектазах прослушивается ослабленное 
дыхание, вследствие препятствия поступления воздуха в легкие и 
снижении эластичности альвеолярных стенок.
При наличии полостей в легких выслушивается бронхиальное 
дыхание.





У детей раннего возраста верхняя граница легких не определя­
ется, так как верхушки легких не выходят за ключицу.
116. Эр итроциты здоро во го р еб ен ка и меют фор му:
1. сферическую





Эритроциты здорового ребенка имеют двояковогнутую форму. 
Сферическую форму имеют эритроциты при наследственной 
гемолитической анемии Минковсного-Шоффара микросфероцитозе, 
связанной сдефекгом мембраны эритроцитов.
Серповидную форму имеют эритроциты при наследственной 
сер по видно-клеточной анемии, связанной с гемоглобинопатией. 
Мишеневидные эритроциты характерны для тал ассемии. 
Овальная форма эритроцитов выявляется у детей при наследст­
венном эллиптоцитозе.
117. При остромпростомбронхите выслушивается:
1. везигулфноедыхание
2. дыхание с удлиненным выдохом
3. жестко вдыхание
4. паггологическоебронхиальноедыхание
5. ослабленное везиьулфноедыхание 
Ответ - 3
При остром простом бронхите выслушивается жесткое дыхание 
(вези гул ярное дыхание с изменением тембра и равной длительностью 
вдоха и выдоха) - возникает при прохождении воздуха через воспа­
ленные бронхи.
Везикулярное дыхание выслушивается у здоровых детей. 
Дыхание с удлиненным выдохом свидегельсгвуето выраженной 
обструкции бронхов, наблюдается при обструктивном бронхите, 
бронхиальной астме.
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Патологическое бронхиальное дыхание (громкое дыхание с пре­
обладанием шума выдоха) - выслушивается над очагом воспаления 
вначале пневмонии.
Ослабленное вези(улярное дыхание выслушивается при умень­
шении воздушности легких - при инфильтрации, частичном спадении 
легочной ткани.






5. ал л ер голо гич еско му анамнезу 
Ответ - 3
Выяснение жилищно-бытовых условий пациента относится к
анамнезу жизни.
Анамнез заболевания - это информация о начален особенностях 
теченияданного заболевания в хронологической по следовательно cm.
Генетический анамнез - наличие и характер хронических забо­
леваний в семье по обеим линиям, составление родословной.
Профессиональный анамнез - данные о наличии профессио­
нальных вредностей у пациента.
Алл ер го анамнез - перечень медикаментов, пищевых продуктов, 
бытовых веществ, вызывающих у ребенка реакции непереносимости, 
описание их характера






5. апл ер голо гич еско му анамнезу 
Ответ- 3
Выяснение перенесенных заболеваний пациента относится к 
анамнезу жизни.








Прямой (90°) надчревный угол грудной клетки характерен для 
нормостенической формы грудной клетки (мезоморфного типа тело­
сложения) у лиц среднего роста.
Для астенической формы грудной клетки характерен острый 
надчревн ьй у гол.
Для гиперстенической формы характерен тупой надчревный
угол.
При эмфиземе грудная клетка находится как бы постоянно в со­
стоянии вдоха, то естьу вел имен а в передне- заднем размере.







Тупой (более 90°) надчревный угол характерен для гиперстени­
ческой формы грудной клетки. Такая грудная клетка имеется у лиц 
невысокого роста, низких, коренастых (брахиформного типа телосло­
жения). Грудная клетка короткая, широкая, имеет коническую форму.







Острый (менее 90°) надчревный угол характерен для астениче­
ской формы грудной клетки. Характерна для высо ких людей (долихо­
фор много типа сложения). Грудная формаудлиненная, плоская.
123. Какие симптомы характерны для гипогликемического состояния 
в начале его развития?
1. повышение АД 
2 .чувство голода
3. голо во ц>у жение
4. выраженная слабость 
Ответ- 2 ,3 ,4
Глюкоза является основным и необходимым источником энер­
гии для клеток всех тканей организма, особенно его нервной системы. 
Недостаток ее приводит к выраженным обменным нарушениям и ги­
бели клетки. Чувство голода, головокружение, выраженная слабость- 
след стаде обменных нарушений в клетках нервной системы и мышеч­
ной ткани. Повышение АД может быть фатковременным, но в даль­
нейшем оно падает, так как снижается мышечньй тонус сосудов,
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уменьшается сердечный выброс и образование б иол отчески актив­
ных веществ, повышающих ЛД.
124. Какие симптомы не характерны для гипогликемического состоя­
ния?
1. познабливание
2 . холодный пот
3. сонливость
4. сухость ножи 
Ответ- 4
Познабливание, холодный пот, сонливость - следствие наруше­
ния вегетативных центров регуляции деятельности организма на ран­
них стадиях гипогликемии.
Сухость кожи не характерна для данного периода, так как 
уменьшение концентрации глюкозы в фови приводит к снижению 
осмотического давления и перемещению жидкой части крови в окру­
жающие ткани.




4. стойкая гипертензия 
О твет-1,2,3
Судорога, потеря сознания, нарушение зрения - следствие отека 
клеток нервной системы, в частности, коры головного мозга.
Стойкой гипертензии не может быть, так как снижается мышеч­
ный тонус сосудов, уменьшается сердечный выброс и образование 
биологически активных веществ, повышающих АД.
126. Каной гормон первым изменяется при вторичном гипотиреозе?
1. тироксин
2 . тареотропный гормон
3. трийодтиронин 
Ответ - 2
При патологическом процессе в щитовидной железе снижается 
уровень продукции гормонов щитовидной железы (тироксина и трий- 
одтиронина) - это первичный гипотиреоз, снижение выделения гипо­
физарного тиреотропина вызывает вторичный гипотиреоз, подобные 
изменения гипоталамического рилизинг-фактора (тиролибфина) ве­
дет к третичному гипотиреозу.
127. Каки е си мпто мы х ар акгерн ы дл я тиреото кси коза?
1. раздражи тел ьность
2. выпадение волос




Избыточное поступление гормонов щитовидной железы облада­
ет катехоламиноподобным эффектом, повышает тонус симпатическо­
го отдела вегетативной нервной системы, усиливает обмен веществ в 
организме. Этим объясняется раздражительность, тремор конечно­
стей, экзофтальм. Выпадение волос связано со снижением обменных 
процессов в коже.
128. Какие симптомы у называют на гипотиреоз?
1. раздражи тел ьность
2. выпадение волос
3 .большой язык
4. у мственная отсталость
Ответ- 2 ,3 ,4
При гипотиреозе угнетаются все виды обмена, утилизация ки­
слорода тканями, газообмен, основной обмен, особенно страдает 
нервная система, в которой нарушается дифференцировка нервных 
клеток, миэлинизация нервных юлоюн, что приводит к умственной 
отсталости, дистрофическим изменениям в коже и ее придатках, в 
мышцах и других органах. Развивается умственная отсталость, выпа­
дают волосы, появляются большой язык, гипотония, слабость, лом­
кость ногтей, низкий тембр голоса, затяжная желтуха Раздражитель­
ность, тахикардия, низкая масса тела при рождении, ускоренное появ­
ление оволосения - следствие повышенной продушин тиреоидных 
гормонов.




4. у скор енное по явл ение о волосения
Ответ - 4
Большой язык, слабость, ломкость ногтей - симптомы гипотире­
оза ускоренное появление оволосения наблюдается при повышенной 
продушин тиреоидных гормонови андрогенов.
130. Какие симптомы указывают на врожденный гипотиреоз?
1. низкий тембр голоса
2. затяжная желтуха
3. низкая масса тела при рождении
4. тахикардия
Ответ -1 ,2
На врожденный гипотиреоз из приведенных симптомов указьь 
вают низкий тембр голоса затяжная желтуха кроме того, характерна 
брадикардия, отечность ребенка. Низкой массы тепа при рождении, 
тах и кардии неб ывает при данном заболевании.
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131. Какие симптомы указывают на надпочечниковую недостаточ­
ность?





При острой надпочечниковой недостаточности в клинике в ос­
новном доминирует недостаток глюкокортикоидов, в меньшей степе­
ни апьдостерона, что приводит к гипогликемии, мышечной слабости и 
не реализует прессорное действие катехоламинов. В связи с этим по­
является слабость, гипотония, гипорефлексия, мраморносгь кожи, па­
дает А Д  Повышения АД и гиперемии кожи не бывает, посколы^ не 
проявляются прессорные действия катехоламинов.







Из приведенных симптомов для надпочечника вой недостаточ­
ности не характерно повышение А Д  а наблюдается гипотония, гипо­
рефлексия.







При адреногенитальном синдроме наблюдается повышенная 
продущия андрогенов, что приводит к гипертрофии клитора у дево­
чек, при сахарном диабете, тиреотоксикозе, гипотиреозе функция сет­
чатой зо н ы н адпоч ечни кз в до такой степени не страдает.
134. Чем гипофиз новорожденных детей отличается от гипофиза 
взрослых?
1. гипофиз новорожденных имеет три доли
2. гипофиз новорожденных детей помешается в турецком седле
3. гипофиз новорожденных детей меньше гипофиза взрослых
Ответ - 3
Масса гипофиза новорожденных равна 10-15 мг, а к периоду по­
ловой зрелости достигает 20-35 мг. Гипофиз располагается в турецком 
седле, которое с возрастом увеличивается вместе с ним и по размерам
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которого судят о величине гипофиза. Состоит из трех основных до­
лей. У взрослого масса гипофиза равняется 50-65 мг.




3 . прол актин
4 . тиреотропин
Ответ -1 ,2
Соматотропный гормон (СТГ) передней доли гипофиза в наи­
большем количестве выделяется на первом году жизни рабатка, осо­
бенно в период новорожден но сто, что обуславливает максимальное в 
течение жизни увеличение роста (в среднем 25 см). Со второго года 
жизни в различные возрастные периоды его секреция количественно 
варьирует, также оказывая влияние на рост ребенка. Кортокотропин 
влияет на мэру надпочечников, тореотропин на функциональное со­
стояние щитовидной железы, пролактин стимулирует образование 
молока в молочных железах и их дифференцировту.







Соматропный гормон (СГГ) передней доли гипофиза обладает 
непосредственным воздействием на "клетки-мишени” перифериче­
ских тканей, определяя темп развития организма и его окончательные 
размеры, кроме того, через аденилатцикпазную систему он усиливает 
кетогенез, гликогенолиз, вызывая гипергликемию. Поэтому при не­
достатке СТГ развивается карликовость, склонность к гипогликемии, 
недоразвитое половых органов, нарушается рост костной ткани без ее 
порозносхи. Повышенная продукция СТГ приводит к гигантизму и 
гипергликемии, поэтому его нередко называют "диабегогенным" гор­
моном.
137. С какого возраста уровень соматотропного гормонау детей такой 
же, как у взросл ых?
1. с мо мен та рожден и я
2. с 1 года
3. с 3-5 лет
4 . с 10-12лет
5. после 14-17 лет
Ответ - 5
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Уровень СТГ у детей становится таким же, каку взрослых после 
14-17 лет,окончания пер иод а поло во го созревания.





4. недоразвитие половых органов 
Ответ- 2,3
Повышенная продукция СТГ приводит к гигантизму и гиперг­
ликемии, карликовость, недоразвитие половых органов наблюдаются 
при его недостатке.




3. в до школьном возрасте
4. в периоде полового созревания 
Ответ -1 ,4
Пролаюин относится к группе гонадотропных гормонов, влияет 
на нормальное развитие и функционирование половых органов как 
мальчиков, так и девочек, поддерживает гормональную деятельность 
желтых тел, кроме того способспуетразвитию молочных желез, сти­
мулирует образование молока. В наибольшем количестве в сыворотке 
крови он определяется у новорожденного и в периоде полового созре­
вания.
140. В каком возрастеусиленапродукциятиреотропного гормона?
1. сразу после рождения
2. враннем возрасте
3. в до школ ьном возрасте
4. период полового созревания 
О твет-1
Тиреотропин вызывает пролиферацию фоллигулфньк клеток 
щитовидной железы, усиливая в ней обменные процессы и стимули­
руя биосинтез тиреоидных гормонов - тироксина и трийодтиронина 
Максимальные его концентрации в крови наблюдаются в периоде но­
во рожден но сти, снижаясь в несколько раз в другие возрастные перио­
ды.
141. Функциональное закрьпие артериального протока проиосодиту 
здорового новорожденного:
1. в пер вые ч асы жизни
2. восновном к 8-10 часам первого дня жизни
3. к концу первых суток
4. на вторые сутки
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Ответ - 2
Раньше считали, что функциональное закрытие аортального 
протока происходит с первым вдохом новорожденного. Однако при­
менение рентгеноконтрастных методов исследования показало, что 
аортальный проток функционирует у большинства ноюрожденных в 
первые часы яадзни (от40 ми нут до 8 часов).
142. Анатомическое закрытие артериального протока у ребенка про­
исходит:
1. к концу 1 месяца
2. к концу 2 месяца
3. к концу 3 месяца
4. в 5 месяцев 
Ответ - 2,3
Анатомическая облитерация артериального протока заканчива­
ется к 2-3 месяцу внеутробной жизни.
143. Функциональное закрытие овального отверстия у ребенка проис­
ходит:
1. в первые часы жизни
2. к концу 2 месяца
3. к концу 3 месяца
4. к концу 1 года 
Ответ - 1
Овальное окно перестает функционировать в ближайшие 3-5 ча­
сов после рождения. Однаю при повышении давления в правом пред­
сердии овальное окно может вновь функционировать.




4. усиливается в положении лежа
5. все вышеперечисленное 
Ответ - 5
Сердечная астма - острая лево желудочковая недостаточность 
сердца, представляет собой особую форму одышки, возникает внезап­
но, преимущественно ночью, в виде приступов удушья. Одышка ин- 
спираторная, смешанная или экспираторная усиливается в положении 
лежа.
145. Для сердечной недостаточности характера! цианоз кожи:
1. во круг рта, кончиков пальцев и ног
2. кончика носа
3 . тотальный цианоз
4. все выше перечисленное 
Ответ - 4
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На начальных стадиях сердечной недостаточности появляется 
акроцианоз, цианоз слизистых оболочек, однако при ее прогрессиро­
вании развивается тотальный цианоз.
146. Локализация верхушечного толчка сердцау ребенка до 1,5-2 лет:
1. четвертое межреберье кнаружи от левой среднеключичной 
линии
2 .четвертоемежреберье полевой среднекпючичнойлинии
3. пятое межреберье кнаружи отлевой среднекпючичной линии
4. пятое межреберье по левой среднекпючичной линии 
Ответ - 1
Положение сердца в грудной клетке в отдельные периоды дет­
ства различно, так у новорожденных сердце расположено более высо­
ко, чем у детей старшего возраста. Большая ось сердца лежит почти 
горизонтально. Левый край сердца выходит за левую среднеключич­
ную линию, правый выступает за фай грудины. На протяжении пер­
вых лет жизни и в подростковом возрасте происходит серия поворо­
тов и перемещений сердца внутри грудной клетки. До 1,5-2 лет лока­
лизация верхушедного толчка сердцау ребенка определяется кнаружи 
отлевой среднекпючичной линии вчетвертом межреберье.
147. Локализация верхушечного толчка у ребенка в возрасте о т 2 до 7 
лет:
1. четвертое межреберье кнаружи от левой среднеключичной 
линии
2. четвертое межреберье полевой среднеключичной линии
3. пятое межреберье кнаружи отлевой среднеключичной линии
4. пятое межреберье по левой среднеключичной линии 
Ответ - 3
К концу 1,5-2 лет поперетное положение сердца меняется на ко­
сое, происходит смещение проекции сердца в V межреберье. Верху­
шечный толчок пальпируется в пятом межреберье кнаружи отлевой 
среднеключичной линии у детей в возрасте 1,5-7 лет.
148. Локализация верхушечного толчка у ребенка в возрасте после 7 
лет:
1 .четвертое межреберье по левой среднеключичной линии 
2. четвертое межреберье кнаружи от левой среднеключичной 
линии
3 .пятое межреберье по левой среднеключичной линии
4. пятое межреберье кнаружи отлевой среднеключичной линии 
Ответ - 3
Из-за продолжающегося изменения положения сердца в грудной 
клетке верхушечный толчоку детей в возрасте поспе7 лет пальпиру­






4. рези стен та остью
5. все вышеперечисленное 
Ответ - 5
При пальпации верхушечного толчка обращают внимание на его 
локализацию, распространенность (у детей 1-2 см), высоту, силу, а у 
старших детей на его резистентность.





5. все выше перечисленное 
Ответ - 5
Пальпаторно оценивают следующие свойства пульса: ритмич­
ность, напряжение (твердый или мягкий), наполнение (полньй или 
пустой), величину (высокий, малый,нитевидный).
151. Ау оультацию сердцау ребенка про водят:
1. в положении лежа
2 .  в положении сидя
3. в положении стоя
4. до и после физической нагрузки
5. при обьнном дыхании
6. при задержке дыхания
7. все выше перечисленное 
Ответ - 7
Ау сальтация сердца проводится у максимально споюйного 
ребенка в различных положениях: лежа на спине, лежа на левом богу, 
стоя. Желательно аускультацию проводить на высоте вдоха при за­
держке дькания и при полном выдохе. Сердце у детей старше 9 лет 
выслушивается также после небольшой физической нагрузки.
152. Физиологический акцент II тона на легочной артерии выслуши­
вается у детей:
1.до 2 лет 
2 .от2до6лет 
3.от7 до 12 лет
4. старше 12 лет 
Ответ - 2,3
Наосновании сердца в течение всего периода но ворожи енноста 
доминирует II тон, затем громкость I и II тонов здесь выравнивается, 
но с 2-3 и до 11-12 лет во втором межреберье слева II тон прослуши­
вается лучше, чем справа.
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1 S3. Эмбрио кардия вариант нормы у детей:
1. в возрасте до 2 недел ь
2 . д о 2 месяцев
3. д о 3 месяцев
4. до года
Ответ -1 ,2
Мелодичная картина сердечных тонов в периоде новорожденно- 
сти и в первые два месяца жизни может быть близкой к эмбрио кар- 
дии, то есть равенство громкости тонов (F и И), наряду с равенством 
интервалов между I-1I и II-1 тонами. Эмбриокардия у недоношенного 
и новорожденного ребенка отражает недостаточную струшурную 
дифференцировку миокарда, но в другие возрастные периоды всегда 
выявляет патологическое состояние.
154. Для функциональных шумов характер но:
1. непродолжительность
2. выслушиваются на ограниченному частке
3. проводятся надругиеточки
4. непостоянность
Ответ -1 ,2 ,4
Ауиультативная характеристика функциональных шумов очень 
разнообразна, однако большинству из них свойственна малая интен­
сивность, систолический характер, выслушиваются на ограниченном 
участке, непостоянны, изменяются при перемене положения ребенка и 
физической нагрузке, не проводятся надругиеточки.






Учитывая более интенсивный обмен веществ, сравнительно 
позднее развитие вагусной иннервации, пульсу детей всех возрастов 
чаше, чем у взрослых. У новорожденных он доходит до 120-140 в ми­
нуту, аритмичен, характеризуется неодинаковой продолжитепьностью 
и неравномерностью отдельных пульсовых волн и промежутков меж­
ду ними.






Переход ребенка в вертикальное положение и начало активной 
деятельности способствует урежению сердечных сокращений, повы­
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шению эффективности и экономичности деятельности сердца Частота 
пульсау 5-летнего ребенка в среднем равняется 100 в минуту.
157. К какому возрасту у детей гистологическая структура проводни­
ковой системы становится аналогичной взрослым?
1 . к2 годам
2. к 5 годам
3. к 7 годам
4. к 10 годам
5. к 17-20 годам 
Ответ- 5
Существу ют 3 периода, когда рост и дифференцировка сердца, в 
частности его проводник)вой системы проходите максимальной ско­
ростью: первые два года жизни, от 12 до 14 лет и от 17-20 лег. Только 
к 17-20 годам сердце, в частности проводниковая система и сосуды, 
по своей структуре и размерам аналогичны взрослым.
158. Дэ какого возраста сердетная деятельность у детей регулируется 




4. до 7 лет
5. до 10 лет и старше 
Ответ - 2
Признаками начала вагусного влияния на сердце ребенка явля­
ется тенденция курежению пульса в состоянии поюя и возникнове- 
ниедыхательной аритмии. Последняя заключается в изменении часто­
ты пульса на вдохе и выдохе. Эти признают можно констатировать 
ужесначала2 годажизни.
159. К какому возрасту заканчивается морфологическая дифференци­
ровка сосудов?
1. к 2 годам
2. к 5 годам
3. к 7 годам
4. к 12 годам
5. к 17-20 годам 
Ответ - 5
Морфологическая структура сосудов, их размеры становятся 
аналогичны взрослым к возрасту 17-20 лет.
160. У здорового новорожденного АД равняется:
1. систолическоебО ммрт.ст.
2. систолическое 85-90 мм рт.ст
3. систолическое 100 мм рт.ст.
4 . диастолическое 1 /2 или 1В систолического 
Ответ - 1,4
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У здорового новорожденного систолическое АД равняется 60-70 
мм рт. ст., диастолическое 1/2 систолического. С возрастом у детей 
растет преимущественно систолическое давление, диастолическое 
имеет тенденцию к повышению.
161.Пер|уторные границы относительной тупости сердцау здорового 
ребенка в возрасте одного года определяются:
1. по средиеключичной линии слева
2. кнаружи отлевой среднеключичной линии на 1 см
3. кнарун« отлевой среднеключичнойлинии 1 ,5 -2  см
4 . науровне11 ребра
5. во втором межреберье
6. по правой пар астернальной линии справа 
Ответ -3 ,4 ,6
У здорового ребенка в возрасте одного года перкуторные грани­
цы относительной тупости сердца определяются: левая - кнаружи от 
леюй среднеключичной линии, верхняя - на уровне II ребра, правая - 
по праюй пар астернальной линии.
162.Органические шумы возникаюту детей:
1. при синдроме вегетативных дисфункций
2. при нарушении мозгового кровообращения
3 . при врожденных пороках
4 . при миокардитах 
Ответ - 3
Органические шумы у детей возникают при врожденных и при- 
обретенньк пороках сердца. При синдроме вегетативных дисфункций, 
при нарушении мозгового кровообращения, миокардитах - шумы 
обьнио функционального характера.
163. Перхторные границы относительной тупости сердцау здорового 
ребенка в возрасте 5 летопредел яются:
1. по леюй среднеключичной линии
2. кнаружи отлевой среднеключичной линии на1 см
3 . П ребро
4 .II межреберье
5. правая пар астернальная линия
6. кнутри отправой пфастернальной линии 
Ответ- 2 ,4 ,6
В связи с изменением положения сердца в грудной клетке в 
процессе роста ребенка перхлорные границы относительной тупости 
сердца у здорового ребенка в возрасте 5 лет определяются: левая - 
кнаружи от леюй среднеключичной линии на 1 см, верхняя - II меж­
реберье, правая - кнутри от праюй пар астернальной линии.







С возрастом ребенка в связи со снижением интенсивности об­
менных процессов, а также парасимпатическим влиянием происходит 
урежение пульса. У здорового ребенка в возрасте 10 лет часто та пуль­
са равняется 80 в минуту (в среднем).
165. Пер ^ торные границы относительной тупости сердцау здорового 
ребенка в возрасте 12 лет:
1. по левой среанеключичной линии
2. кнаружи от левой среанеключичной линии на 1 см
3 .II межреберье
4. кнутри отправой пар астернальной линии
5. III ребро 
Ответ - 1,4,5
Перхлорные границы относительной тупости сердцау здорово­
го ребенка в возрасте 12 лет определяются: левая - по левой средне- 
ключичной линии, верхняя - III ребро, правая - кнутри от правой пара- 
стернал ьной линии.
166. Функциональные шумы сердцау детей возникают:
1. при синдроме вегетативных дисфункций
2. при врожденных пороках сердца
3. при приобретенных клапанных пороках
4. миокардитах 
О твет-1,4
При синдроме вегетативных дисфункций, миокардитах обычно 
возникают фуншиональные шумы, врожденные и приобретенные по­
роки сердца при водят к появлению органических шумов.
167. Какие отклонения является патологическими при осмотре 5 лет­
него ребенка?
1. частота пульса 120 в минуту
2. А Д - 100/60
3. верху ш ечньй толчок сердца определяется в V межребер ье 
кнаружи отлевой среднеключичной линии на 1 см
4. верхняя граница относительной тупости сердцаН межреберье 
б.одыпкаЗО в минуту
Ответ- 1,5
Из приведенных симптомов на патологию указывают: частота 
пульса (N - 100 в минуту) и дыхания (N - 25 в минуту), остальные 
симптомы соответствуют возрастной норме.
168. Какие признаки из ниже приведенных указывают на патологию 
сердечной деятельности у новорожденного?
1. общий цианоз
2. частота пульса60 в минуту
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3. АД 70 АО
4. незначитеп ьная пасгозность ног
5. грубьй систолический шум над всеми точками слева от гру­
дины
О твет-1,2,5
На патологию сердечной деятельности у новорожденного из 
приведенных симптомов указывают: общий цианоз, брадикардия, 
грубый систолический шум над всеми точками слева от грудины. 
Можно думать о врожденном пороке сердца Незначительная пасгоз- 
носгь ног, цифры АД- физиологичныдляданного возраста.
169. Какие отклонения от нор мы б ыли выявлены при осмотре ребенка 
12 лет?
1. частота дыхания 20 в минуту
2. АД 140Л00
3. частота пульса 90 в минуту
4. акцент II тона на аорте
Ответ- 2 ,3 ,4
У ребенка 12 лет были выявлены повышенные цифры АД, уча­
щение пульса и акцент II тона на аорте, что не соответствует норме, а 




Маша, 3 месяца родилась в срок, масса тепа-3000 г, длина - 50 
см. Беременностьу матери протекала с угрозой прерывания.
В родах -  гипоксия плода, наложение высоких акушерских 
щипцов. Состояние по шкале Апгар при рождении 7-7 баллов. Зафи- 
чапа после отсасывания слизи из верхних дыхательных путей. Выпи­
сана на 10 дать, как перенесшая церебральную ишемию, симптом уг­
нетения ЦНС.
В настоящий момент: сосет актавно, не срыгивает, весит4500 г, 
офужность головы 39,5 см (в родах -  34 см), прослеживает взглядом, 
быстро истощается, голо^ удерживает до 15-20 секунд, приподнима­
ет голову лежа на животе на 20-30 секунд, гулитс2,5 месяцев.
Дайте оценку физического и нервно-психического развития.
Рекомендации по дальнейшему ведению ребенка.
Задача 2
Костя, 4 месяца. Беременность и роды у матери протекали нор­
мально. Развит соответственно возрасту. Масса при рождении 3000 г, 





Лиза, 7 месяцев. Родилась в срок, от нормальной беременности 
иродов. Масса при рождении 4200 г,длина53 см, окружность головы 
36 см. Росла и развивалась нормально. В 4 месяца перенесла менинго­
кокка вую инфекцию. Выписана через три недели. В настоящий мо­
мент весит 9 кг, голову держит неуверенно, гулит, фиксирует взгляд, 
но быстро истощается, на имя не откликается, судорожная готовность, 
не сидит, с игрушками не играет, огфужностъ головы 39 см, швы и 
роднич юг закр ьггы.
Предположительный диагноз.План обследования.
Задача 4
Коля, 3 дня. Родился в сроке беременности 36 недель. Беремен­
ность у матери осложнилась обострением хронического пиелонефри­
та, у грозой прерывания. Масса при рождении 2000 г,длина49 см.
Крик болезненный, периодически стонет. Вскармливается по 
зоиду, удерживает до 20 мл, не срыгивает. Физиологические рефлексы 
быстро истощаются, иногда сомнительны. Большой родничок напря­
жен 3x4 см, стреловидный шов до 1 см. Дыхание с участием вспомо­
гательной мускулатуры до 70 в минуту, хрипов нет. Тоны сердца при­
глушены, ритмичные 100 в минуту, систолический шум в V точке, 
жи ю т мягкий безболезненньй, стул в норме.
Предположить диагноз. Оценить физическое развитие и невро­
логический статус.
Задача 5
Рассчитать питание ребенку 4 месяцев, родившемуся в сроке 37 
недель массой 2900 г, длиной S2 см, находящемуся на смешанном 
вскармливании.
На моментосмотра масса5250 г.
Задача 6
Перечислить необходимые «знания и умения» доношенного ре­
бенка в возрасте 5 месяцев, развивающегося нормально.
Задача 7
Олег, 6 месяцев. Родился в срок. Рос и развивался нормально. 
Три недели назад перенес вирусную инфекцию.
В настоящий момент мать предъявляет жалобы на беспокойст­
во, снижение аппетита (устает во время акта сосания), цианоз вокруг 
рта, усиливается при беспокойстве, учащенное дыхание с киватель- 
ными движениями, редкое мочеиспускание.
Объективно: паратрофия I степени, бледность кожных покро­
вов, периоральный цианоз,усиливающийся при беспокойстве, пасгоз- 
ность голеней. ЧД35 в минуту, Ч С С -175 в минуту. Границы сердца: 
верхняя-2-е ребро; правая - +1 см кнаружи от правого края грудины; 
левая по передней подмышечной линии, систолический шум на вер­
хушке и в V точке. При пальпации живота печень+4 см.
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Оценить состояние ребенка. Какая система органов страдает? 
Обоснуйте.
Задача 8
Оля, 1-й день жизни. Масса при рождении 3600 г, длина 32 см. 
Беременносгьу матери протекала нормально. Роды в срок, через есте­
ственные родовые пути,без осложнений.
Находится в палате вместе с матерью. Мать жалуется на редкое 
мочеиспускание.
Дайте ответ на вопрос матери. Поясните.
Задача 9
Недоношенный ребенок 3-го дня жизни. Q>ok гестации при 
рождении 29 недель.
Масса при рождении 1400 г, длина 32 см. Крик слабый, болез­
ненный. Кожные покровы цианотичные. Гиподинамия, синдром 
«шарфа», гипорефлексия. Вскармливается по зонду. Дыхание до 70 в 
минуту, с участием вспомогательной мускулатуры, втяжением уступ­
чивых мест грудной клетки, синдром «трубана», кивает головой в такт 
дыханию.
Ауаультативно - крепитация над легочными полями.
С чем это состояние может быть связано?
Какая система страдает? Обоснуйте.
Задача 10
Ребенок первого дня жизни, родился в срок, через естественные 
родовые пути с массой 3000 г, длиной 32 см,рт женщины страдающей 
инсулинзависимым сахарным диабетом (среднетяжелая форма).
На моментрождения глюкоза пуповинной крови 2 ммоль/л.
К концу первых суток посинел, конечности холодные, мрамор­
ные, беспокойный, гипорефлексия.
Счем может б ьпъ связано это состояние? Ваши действия.
ОТВЕТЫ К ЗАДАЧАМ
Задача 1
Ребенокотстает в массе более, чем на 13%, следовательно имеет 
гипотрофию I степени. Отстает в психомоторном развитей почта на 2 
эпифизньк срока (1 эпикризный срок - 1 месяц), имеет увеличение 
01$эум«оста головы на 5,5 см за 3 месяца (больше нормы). Следова­
тельно, страдает перинатальным поражением ЦНС, вследствие пере­
несенной гипоксии, синдром двигательных дисфункций, гидроце­
фал ьный синдром,ранний восстановительный период.
Подлежит обследованию: наблюдению невропатолога, УЗИ го­
ловного мозга, дегидратации, назначению ноотропных препаратов, 
витаминов группы В (по рекомендации невропатолога), массаж, ЛФК.
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Задача 2
Масса долженствующая -  3000+600+800+800+750=5950 г. Де­
фицит массы- 750 грамм, больше 12%- гипотрофия 1 степени.
Расчет питания на долженствующую массу. 120 ккал/кг/сутки х 
5,95 равно 720 ккал/сут. Объем питания ребенку до года не более од­
ного литра. Один литр молока (грудного или смеси) -  700 ккал. В 4 
месяца кратность приема пищи -  5-6 раз в день. На одно кормление 
7006=117-120 мл. В 4 месяца при смешанном или искусственном 
вскармливании ребенок может получать сок или фруктовое пюре, ко­
торые не включаются при расчете в суточный объем, может получать 
5%каши. Следовательно: на одно юрмлениепо 120 мл смеси (№ 3 ),а 
одно мэр мление постепенно заменить 5% кашей (до 120 
мл)+яблочный со к до 30 мл или пюре(вводить по степенно).
Задача 3
У ребенка имеет место отставание в нервно-психическом разви­
тии, связанное с перенесенной менингоюкновой инфекцией. Развив­
шаяся микроцефалия (огружносгь головы должна быть более 43 см) и 
кранио стеноз провоцируют су дорожный синдром.
Обследование: осмотр невропатолога, ЭЭГ, рентгенография че­
репа.
Лечение: проти во судорожные препараты, дегидратация, ноо- 
тропы(по назначению невропатолога).
Задача 4
Ребенок недоношенный, родился в сроке гестации 36 недель. 
Группа риска по реализации ВУИ. Имеют место симптомы поражения 
ЦНС, возможно врожденный гидроцефальный синдром, пренатальная 
гипоксия2 степени.
Задача 5
Масса, долженствующая в 4 месяца -  2900+600+800+800+750 = 
5850 г. Дефицит массы - 5850-5250=600 г и 11%+ гипотрофия 1 сте­
пени. Имеют место: 1) перинатальная гипотрофия 1 степени -  
290052= < 60; 2) расчет питания на долженствующую массу: 120 
ккал/кг/сутки, 6 раз в день. 120 х 5J85 приблизительно 700 ккал (то 
есть литр грудного молока или смеси. При различных видах вскарм­
ливания может получать: грудное молоиэ или смесь или сочетание 
молока и смеси, при смешанном и искусственном вскармливании яб­
лочный сокили пюре,5% кашу.Приблизительный рацион:
6-00- грудное молоко 10006 =до 150 мл
9-30 -  грудное молонэ 80 мл+70 мл смеси + яблочный сок или 
пюре до 20 г
13-00- грудное молоко 90 мл+60 мл 5% манной каши.
И тд.
Задача 6
1. гулит, может начать лепетать
1бб
2. слышит обращенную к нему речь, находит источник звука
3. держит голову, переворачивается со спины на живот и обрат­
но
4. берет игрушку руками, играет
5. держит голову, лежа на животе, приподнимается на локтях и 
предплечьях
6. узнает близких
7. есть хороший упор ног.
Задача 7
Состояние ребенка и его самочувствие ближе к тяжелому, обу­
словлено сердечной и дыхательной недостаточностью (периоральный 
цианоз, беспокоен, устает при сосании, снижен аппетит -  общие сим­
птомы; расширены границы сердца, тахикардия, увеличение печени, 
пастозность голени, редкое мочеиспускание -  изменения со стороны 
сердечно-сосудистой системы; одышка с кивательными движениями -  
изменения со стороны легких, могут быть вторичными). Скорее всего, 
страдает сердечно-сосудистая система, может быть неревматический 
кардит после перенесенной вирусной инфекции.
Задача 8
Ребенок здоров. Для ребенка первых суток жизни характерно не 
частое, не обильное мочеиспускание, физиологическая олигурия.
Задача 9
У недоношенного ребенка со сроком гестации 29 недель может 
быть респираторный дистресс-синдром (РДС), связанный с недоно­
шенностью и, как следствие развилась дыхательная недостаточность 
(увеличена частота дыхания до 70 - тахипноз, с участием вспомога­
тельной мускулатуры, симптомом «трубача», кивательными движе­
ниями при дыхании, втяжением уступчивых мест грудной клетки, 
крепитацией) + общие симптомы, связанные с гипоксией, в том числе 
и поражение ЦНС: гиподинамия, гипорефлексия, симптом «шарфа». 
Отсутствие сосательного рефлекса может быть связано с недоношен­
ностью. Дифференциальный диагноз необходимо провести с пневмо­
нией.
Задача 10
Тяжесть состояния ребенка может быть связана с развившейся 
после родов и гипогликемией (так как ребенок из группы риска по ги­
погликемии и уже при рождении имел низкие показатели глюкозы 
крови: 2 ммоль/л).
Необходимо:
1. дать сладкое питье (10% глюкоза);
2. переопределить уровень глюкозы крови и при низких пока­
зателях наладить инфузионное введение глюкозы.
В последующем -  полное обследование ребенка, в том числе 
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Распределение длины тела (см) по возрасту мальчики
Возраст Центили
3 10 25 75 90 97
Омес. 48.0 48.9 50,0 53.2 54,3 55.1
1мес. 50.5 51,5 52,8 56.3 57.5 58.7
2мсс. 53,4 54,3 55.8 59,5 61.0 62.1
Змее. 56,1 57,0 58,6 62.4 64.0 65.5
4мес. 58.6 59.5 61,3 65.6 67.0 68.7
5мес. 61,0 61,9 63.4 67.9 69,6 70.9
бмес. 63.0 64,0 65.6 69,9 71.3 72.5
7мсс. 65,0 65,9 67.5 71.4 73.0 74.1
8мес. 66,5 67.6 68,9 73,0 74.5 75.7
9мес. 67.8 68,8 70,1 74.5 75,9 77.1
10мес. 68,8 69,9 71.3 76.1 77,4 78,8
1 1мсс. 69,9 71,0 72,6 77,3 78.9 80.4
12мес. 71.0 72,0 73,8 78,5 80,3 81.7
15мсс. 72.9 74.3 76,0 81.3 86,5 84,9
18мсс. 75,0 76,5 78.4 84.4 83,4 88,2
21мес. 77,2 78,6 80.8 86,8 88.2 91,0
24мес 79.4 81.0 83,0 88,4 92,0 93.8
27мес. 81.4 83.2 85,5 92.2 94,6 96.3
ЗОмес. 83,7 85,2 87,5 94,8 97.2 99.0
ЗЗмес. 86.0 87.4 90,0 97,4 99,7 101,4
Збмес. 88.0 89.6 92,1 99.7 102,2 103.9
3,5 года 90,3 92,1 95.0 102.5 105.0 106.8
4 гола 93.2 95.4 98.3 105,5 108,0 110.0
4.5 года 96.3 98.3 101,2 108.5 111,2 113.5
5 лет 98,4 101,7 105,9 112.0 114,5 117,2
5,5 лет 102.4 104,7 108.0 115.2 118.0 120,1
6 лет 105,5 108,0 110,8 118,8 121.4 123.3
6,5 лет 108.6 110,9 113,9 122,0 124,4 126,4
7 лет 110.3 113.8 117,0 125.0 127.9 130,0
8 лет 116,4 118,8 122.0 131,0 134,3 136.4
9 лет 121.5 124.6 127,5 136,5 140,3 142.5
10 лет 126.4 129.2 133,0 142.0 146,2 149,1
11 лет 131.2 134,0 138,0 148,3 152,9 155.2
12 лет 135.8 138,8 142,7 154.9 159.5 162.4
13 лет 140,2 143,6 147.4 160.4 165.8 169.6
14 лет 144,9 148.3 152.4 166.4 172,2 176.0
15 лет 149.3 153.2 158,0 172.0 178.0 178.0
16 лет 154,0 158,0 162,2 177.4 182.0 185.0
17 лет 159,3 163.0 168,1 181,2 185,1 187.9
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Т а б л и ц а 2
Распределение длины тела (см) по возрасту девочки
Возраст Центили
____ 3 10 25 75 90 97
0 мес. 47.0 48.0 49.2 52,1 53.3 54.5
1 мес. 49,7 50,7 52,4 55.3 56,9 57,7
2 мес. 52,2 53,3 55,0 58.6 59,9 60,8
3 мес. 55,1 56.1 57.9 61,5 63.0 63.9
4 мес. 57.4 58,6 60,5 64,1 65.6 66,4
5 мес. 59,9 61,0 62,8 66.4 67.8 68,8
6 мес. 62,1 63.0 64.3 68,2 69.8 70.8
7 мес. 63,7 64,2 66,4 70,0 71,6 72,7
8 мес. 65,2 66,1 67,7 71,6 73,1 75,2
9 мес. 66,5 67,5 69,3 72,8 74,5 75,8
10 мес. 67,7 68,8 70,5 74,2 75,9 77,1
11 мес 69,0 70,3 71,7 75,7 77,1 78,3
12 мес. 70,3 71,4 72,8 76,3 78,3 79,3
15 мес. 72,2 73,6 75,2 78,8 81,2 82,4
18 мес. 74,0 75,8 77,5 82,1 84,4 86,0
21 мес. 76,0 78,2 80,0 84,6 87,4 88,8
24 мес. 78,4 80,4 82,6 87,5 90,2 92,2
27 мес. 80,8 83,0 85,4 90,1 93,0 94,7
30 мес. 83,4 85,6 87,8 92,8 95,6 97,3
33 мес. 85,9 88,2 90,3 95,5 98,2 100,0
36 мес. 88,6 90,8 92,9 98,1 100,5 102,9
3,5 года 91,0 93,4 95,6 101,0 103,9 105,8
4 года 94,0 96,2. 8,4 104,2 106,9 109,1
4,5 года 96,9 99,3 101,5 107,1 110,6 114,0
5 лет 99,9 102,4 104,9 110,7 114,0 116,5
5,5 лет 102,5 105,2 108,0 114,5 117,1 120,0
6 лет 105,3 108,0 111,0 118,0 120,8 124,0
6,5 лет 108,0 110,5 114,0 121,7 124,4 127,4
7 лет 111,0 113,6 117,1 125,0 128,1 131,3
8 лет 116,6 119,4 123,0 131,0 134,4 137,6
9 лет 122,0 124,4 128,5 136,7 140,6 143,8
10 лет 127,0 130,0 133,8 142,5 146,6 150,1
11 лет 131,0 134,2 138,6 148,6 153,9 156,8
12 лет 135,2 138,4 143,0 155,1 159,3 163,5
13 лет 139,5 143,1 148,0 160,3 164,3 168,0
14 лет 144,0 147,4 152,4 164,2 168,0 170,5
15 лет 148,1 151,6 156,3 167,0 170,3 172,6
16 лет 151,7 155,0 158,3 169,0 172,0 174,1
17 лет 154,2 157,3 161,2 170,0 173,1 175,5
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Т а б л и ц а З
Распределение массы тела (кг) по возрасту мальчики
Возраст Цснгилн
3 10 25 75 90 97
0 мес. 2,4 2,7 3,0 3,7 4,0 4,4
1 мес. 3,1 3,5 3,8 4,5 5,2 5,6
2 мес. 3,9 4,3 4,6 5,5 6,2 6,6
3 мес. 4,5 4,9 5,4 6,4 7,0 7,5
4 мес. 5,2 5,6 6,2 7,2 7,9 8,4
5 мес. 5.8 6.2 6.8 7.9 8.6 9.1
6 мес. 6,4 6,8 7,4 8,6 9,2 9,7
7 мес. 6,9 7,4 7,9 9,1 9,8 10.3
8 мес. 7,4 7,8 8,4 9,6 10.3 10,8
9 мес. 7,8 8,3 8,9 10,1 10.9 11,3
10 мес. 8,0 8,6 9,2 10,6 11,3 11,8
1 1 мес. 8,3 8,9 9,5 11,0 11.8 12,3
1 2 мес. 8,6 9,1 9,8 11,5 12,2 12,7
15 мес. 9,2 9,6 10,5 12,2 12,9 13,5
18 мес. 9,6 10.2 11.0 12,8 13.6 14.2
21 мес 10,1 10,6 11,5 13,5 14,3 14,9
24 мес. 10,6 11,1 12,0 14.1 14,9 15,4
27 мес. 11.1 11,6 12,4 14,6 15.4 15,9
30 мес. 11.5 12.0 12.8 15.1 16.0 16.5
33 мес. 11,9 12,4 13,2 15.6 16.5 17.0
36 мес. 12Д 12,8 13.6 16.0 16.9 17.5
3.5 года 12,7 13,4 14,2 17.0 18.0 18.7
4 года 13,3 14,2 15,1 18,0 19,1 20.0
4.5 года 14.0 14,9 15,9 19,0 20,6 21,7
5 лет 14,8 15,7 16,8 20,1 22,0 23.2
5,5 лет 15.5 16,6 17,8 21,4 23.4 25,1
6 лет 16,3 17,6 18,9 22,6 24,9 27,0
6,5 лет 17.2 18.4 20,0 24,0 26,4 29.0
7 лет 18,2 19.6 21.3 25,5 28.0 31,1
8 лет 20.0 21,5 23,4 28,4 31,7 35.1
9 лет 22,0 23.4 25.6 31.4 35.4 39,2
10 лет 24.0 25.6 28,0 35,1 39,5 45.0
11 лет 26,0 28.0 31,0 39,2 44.5 50,5
12 лет 28,3 30.4 34,4 43.8 50.0 57.0
13 лет 31,0 33.4 39,8 49.0 56.2 63.6
14 лет 34,0 35.2 42,2 54.6 62.2 70.6
15 лет 37.8 40.8 46,9 60.2 65.1 76.5
16 лет 41.2 45,4 51,8 65,9 73.0 82,5
17 лет 46.4 50.5 56,8 70.6 78,0 86,2
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Т а б л и ц а 4
Распределение массы тела (кг) по возрасту девочки
Вотраст Ценгили
3 10 25 75 90 97
0 мес. 2,3 2,6 3,0 3,5 3,8 4,0
1 мсс. 3,0 3,3 3,7 4,3 4,6 4,9
2мес. 3,7 4,0 4,4 5,0 5,3 5,6
3 мес. 4,4 4,6 5,0 5,7 6,1 6,5
4 мес. 5,0 5,3 5,6 6,5 6,9 7,4
5 мес. 5,5 5,8 6,2 7,2 7,7 8,2
6 мес. 6,1 6,3 6,8 7,9 8,5 9,0
7 мсс. 6,5 6,8 7,3 8,5 9,1 9.7
8 мсс. 7,0 7,3 7,7 9.1 9,7 10.5
9 мес. 7,4 7,7 8,2 9.6 10.4 11,2
10 мес. 7,7 8,1 8,7 10,1 11,0 11,3
11 мес. 8,1 8,5 9,1 10.6 П,5 12.2
12 мес. 8,3 8,8 9,4 11,0 11,9 12,6
15 мес. 8,9 9,4 10.0 11,7 12.7 13.3
18 мес. 9.4 9,9 10,6 12.5 13,4 13.9
21 мес. 9,8 10,4 11,1 13.1 13.9 14.6
24 мес. 10,3 10,9 11.6 13,5 14,5 15,2
27 мес. 10,8 11,3 12.0 14,0 15,0 15.7
3(1 мес. IU 11,7 12.5 14.5 15.5 16,3
33 мес. 11,5 12.1 12,9 14,9 16,0 16.8
36 мес. 11.8 12,5 13,3 15.4 16,5 17.3
3,5 года 12,4 13,1 14,0 16,3 17,8 18,6
4 года 13,1 13,9 14.8 17.2 19.0 20,0
4,5 года 13.8 14.9 15.8 18,4 20,4 21.6
5 лет 14,9 15,8 16,9 19.8 21,9 23.7
5,5 лет 15,6 16,6 17,8 21.2 23.6 25,8
6 лет 16,3 17,4 18.8 22,5 25.1 27.9
6,5 лет 17.1 18.2 19,9 24,0 26,7 29.8
7 лет 18.0 19.3 20,8 25,3 28.4 31,8
8 лег 20,0 21,2 23.0 28,5 32,2 36.4
9 лет 21.9 23,3 25.4 32,0 36.4 41.0
Шлет 23.9 25.6 28,0 36,0 41,1 47.0
11 лет 26.0 28.0 31,1 40,3 46,0 53.5
12 лет 28.4 31.4 35,2 45.4 51,3 58.8
13 лет 32,0 35,3 40,0 51.8 56.8 64.2
14 лет 36,1 39,9 44.0 55,0 60.9 70.0
15 лет 39.4 43.7 47,6 58,0 63.9 73.6
16 лет 42,4 46,8 51,0 61.0 66.2 76.1
17лет 45,2 48,4 52.4 62,0 68.0 79,0
176
Т а б л и ц а 5
Распределение окружности головы( см) по возрасту мальчики
Цент или
Возраст 3 10 25 75 90 97
0 мес. 32,5 33,2 34,0 35,5 36,5 37,7
1 мес. 34,8 35,3 36,0 37,9 39,0 39,8
2 мес. 36,9 37,3 38,0 40,3 40,9 41,8
3 мес. 38,4 38,8 39,5 41,6 42,5 43,3
4 мес. 39,6 40,2 40,8 42,9 43,8 44,5
5 мес. 40,6 41,2 42,0 44,0 45,0 45,9
6 мес. 41,5 42,0 42,1 45,3 46,0 46,7
7 мес. 42,2 42,8 43,7 46,1 47,0 47,7
8 мес. 42,8 43,6 44,2 46,8 47,7 48,4
9 мес. 43,5 44,0 44,8 47,4 48,3 49,0
10 мес. 44,0 44,6 45,4 48,0 48,8 49,6
11 мес. 44,3 45,0 45,9 48,6 49,3 50,0
12 мес. 44,6 45,3 46,2 49,1 49,8 50.7
15 мес. 45,3 46,0 46,7 49,5 50,3 51,3
18 мес. 46,0 46,6 47,3 49,9 50,7 51,6
21 мес. 46,5 47,2 47,7 50,3 51,0 52,0
24 мес. 47,0 47,6 48,1 50,5 51,3 52,3
27 мес. 47,3 47,9 48,5 50,8 51,7 52,7
30 мес. 47,5 48,2 48,8 51,1 52,0 53,0
33 мес. 47,8 48,4 49,2 51,3 52.3 53,3
36 мес. 48,0 48,6 49,5 51,5 52,6 53,5
3,5 года 48,6 49,2 49,9 52,0 53,0 54,0
4 года 49,0 49,6 50,2 52,4 53,4 54,3
4,5 года 49,3 49,8 50,4 52,7 53,8 54,6
5 лет 49,6 50,1 50,7 53,1 54.2 55.0
5,5 лет 49,8 50,4 51,0 53,5 54,5 55.5
6 лет 50,0 50,6 51,2 54,0 54,8 55,7
6,5 лет 50,2 50,8 51,4 54,3 55,0 55,8
7 лет 50,4 51,0 51,6 54,5 55,3 56,0
8 лет 50,5 51,4 52,0 55,0 55,8 56.6
9 лет 50,8 51,7 52,5 55,5 56,3 57,2
10 лет 51.2 52,0 52,8 56,0 56.7 57,7
11 лет 51,5 52,3 53,2 56,3 57,2 58,2
12 лет 51,7 52,6 53,5 56,7 57,7 58,8
1 3 лет 51.9 52,8 53,7 57,3 58,1 59,2
14 лет 52,1 53,0 54,0 57.5 58.5 59,6
15 лет 52,3 53,2 54,3 57,8 58.8 60,0
16 лет 52,4 53,4 54.4 57,9 59,0 60,1
17 лет 52,5 53,5 54,6 58,0 59,1 60,2
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Т а б л и ц а б
Распределение окружности головы ( см) по возрасту девочки
Возраст Ценгили
3 10 25 75 90 97
0 мес. 32,0 33,0 34.0 35,5 36.4 37,0
1 мес. 33,8 34,8 36,0 38,0 38,8 39,5
2 мес. 35,6 36.3 37.4 39.8 40,6 41.4
3 мес. 36,9 37,7 38.5 41.3 42.2 43.0
4 мес. 38.2 38,9 39,7 42,4 43.3 44,2
5 мес. 39,2 39,9 40.7 43.5 44,4 45.4
6 мес. 40,1 40.8 41.5 44.3 45,3 46.3
7 мес. 41,0 41,7 42,5 45,3 46,2 47,3
8 мес. 41,6 42,3 43.2 45.9 46,9 48.0
9 мес. 42.4 42,9 43.7 46,6 47.6 48,5
10 мес. 42,8 43,5 44,3 47,2 48,3 49,2
1 1 мес. 43,2 43,9 44,8 47.8 48,7 49.6
12 мес. 43,5 44.2 45,0 48.2 49,2 50,1
15 мес. 44,2 45,1 45,9 48,7 49,6 50.5
18 мес. 44,9 45.7 46.4 49.0 49,9 50.9
21 мес. 45,4 46,1 46,9 49,4 50.2 51,2
24 мес. 46,0 46,6 47,3 49,7 50,5 51,5
27 мес. 46,5 47,0 47.8 50,0 50,7 51.8
30 мес. 47.0 47.5 48,0 50.4 51.0 52,0
33 мес. 47,3 47,9 48,4 50,6 51,4 52,4
36 мес. 47,6 48,1 48,6 51,0 51.7 52,7
3,5 года 47,8 48,3 49.0 51.5 52.3 53,2
4 года 48,0 48,6 49,3 51.9 52.7 53,5
4,5 года 48,3 48,9 49,7 52,3 52,9 53.8
5 лет 48,5 49,1 50,0 52,5 53,2 54.0
5.5 лет 48,8 49,4 50,2 52,7 53,5 54.2
6 лет 49,0 49,6 50,3 52.8 53,7 54,5
6,5 лет 49,2 49.8 50.6 53.0 53.9 54,6
7 лет 49,4 50.0 50,7 53,3 54,1 54,8
8 лет 49,7 50,3 51,0 53,6 54,4 55.2
9 лег 50,0 50.6 51,3 53.9 54.6 55,4
10 лет 50,3 50.8 51,5 54,1 54,8 55,6
11 лет 50.4 51,0 51.7 54.3 55.0 55,8
12 лет 50.5 51,2 51,9 54,6 55.2 56,1
13 лет 50,6 51,4 52,0 54.8 55,5 56.4
14 лег 50,7 51,5 52.1 55.0 55.7 56.6
15 лет 50.8 51.6 52.2 55,2 55,9 56.7
16 лет 50,9 51,7 52,3 55,3 56,0 56.9
17 лег 51,0 51,8 52,4 55.4 56,1 57.1
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Т а б л и ц а 7
Распределение окружности груди ( см) по возрасту мальчики
Возраст Цснгилн
3 10 25 75 90 97
0 мес. 31,7 32,3 33,5 36.0 36.8 37.3
1 мес. 33.3 34,1 35.4 38,0 38.9 39.4
2 мес. 35,0 35.7 37.0 40,0 40,8 41,6
3 мес. 36,5 37,3 38,4 42.1 43.1 43,8
4 мес. 38.1 38,8 39,8 43,5 44.5 45.7
5 мес. 39,3 40.1 41,1 45,0 46,2 47,7
6 мес. 40,6 41.4 42.4 46,3 47,6 49,0
7 мес. 41,7 42,5 43,4 47,5 48.9 50,1
8 мес. 42.7 43,5 44.4 48,5 49,9 51,1
9 мес. 43,6 44,3 45.2 49,3 50,7 52,0
10 мес. 44,3 45,0 46,0 50,0 51,5 52,8
11 мес. 44,8 45.6 46,6 50,8 52,2 53.6
12 мес. 45.3 46,1 47,0 51,2 52,8 54.3
15 мес. 46,0 46,8 47,9 51,9 53,7 55,0
18.vice. 46,5 47.4 48.6 52,4 54.3 55,6
21 мес. 47.0 47.9 49,1 52,9 54,7 56,0
24 мес. 47,6 48,4 49,5 53,2 55,1 56,4
27 мес. 47,8 48,7 49,9 53,5 55,6 56.8
30 мес 48,2 49.1 50.3 53,9 55,8 57.3
33 мес. 48.4 49.2 50.5 54,2 56,1 57,7
36 мес. 48,6 49,7 50,8 54,6 56,4 58,2
3.5 гола 49,2 50.3 51.5 55,0 57,1 59,0
4 года 50,0 51,2 52,4 55.8 58,0 59.9
4,5 года 50,8 52,0 53,3 56.9 59.0 61.2
5 лет 51.3 52.8 54.0 58,0 60,0 62,6
5,5 лет 52,2 53,5 55,0 59.1 61.3 63,8
6 лет 53,0 54,4 56,0 60,2 62.5 65,1
6.5 лет 53,8 55.2 57.0 61,3 63,8 66,4
7 лет 54,6 56.2 57,9 62.3 65.1 67,9
8 лет 56,1 58,0 60,0 64,8 67.9 70,8
9 лег 10 57,7 59.6 61.9 67,1 70,6 73,8
лет 59.3 61.4 63.9 69,8 73,6 76,8
1 1 лет 61,1 63,0 66.0 72,1 76.2 79.8
12 лет 62.6 65.0 68.0 74,9 79,0 82,8
13 лет 64.7 66.9 70.2 78.2 82.2 87,0
14 лет 67,0 68,6 73,1 81.8 86,2 91,0
15 лег 70,0 72.6 76.3 85.7 90.1 94,2
16 лег 73.3 76,1 80.0 89.9 93,6 97,0
17 лет 77,0 80,1 82,9 92.2 95.5 98.4
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Т а б л и ц а 8
Распределение окружности груди ( см) по возрасту девочки
Всирпст Ц ет или
3 10 25 75 90 97
0 мес. 30.8 31.8 33.2 35,7 36.4 37.0
I мсс. 32,9 34,0 35,3 37,4 38.1 39.0
2 мес 34,6 35,7 37,2 39,1 40;0 40,9
3 мес. 36.2 37.3 38.7 40,5 41.2 42.8
4.мсс. 38,1 39.1 40,4 42,1 43.2 44.3
5 мес. 39,4 40,5 41,7 43,5 44.6 45,9
6 мес. 40,6 41,6 42.9 44.9 46,1 47,2
7 мес. 41.8 42,8 44,0 46,0 47.2 48.5
8 мес. 42,8 43,7 44,9 46.9 48,3 49,8
9 мсс. 43,6 44.5 45.6 47.8 49,3 51.0
10 мес. 44.3 45.2 46.2 48,1 50,1 52.0
11 мес. 45.0 45,8 46,8 49.3 50.8 52.7
12 мес. 45,5 46,3 47,3 49.9 51,4 53,3
15 мес. 46,4 47,2 48.1 50.8 52,3 53,9
18 мсс. 47.1 47.8 48.7 51,3 52,9 54.5
21 мес. 47.5 48.2 49,1 51,9 53.5 55.0
24 мес. 47,8 48,6 49,5 52,5 54,0 55,6
27 мес. 47,9 48,8 49.8 53.0 54,5 56.2
30 мес. 48.0 48.9 49.9 53,3 55.0 56.8
33 мес. 48.1 49,0 50,1 53,7 55.5 57,2
36 мес. 48,2 49,1 50,3 54.0 56,0 57,6
3,5 гола 48,6 49,5 51,0 54.3 56,2 57,8
4 года 49,2 50.4 51.6 55,1 56.9 58,6
4,5 года 49.6 51.0 52,3 55,9 57.8 59,7
5 дет 50,4 51,6 53,0 56.9 58,8 61,0
5, 5 лет 50,9 52.2 53.9 57,8 60.0 62,2
6 лег 51.5 53.0 54,8 58,6 61,2 63,6
6.5 лет 52.3 53,8 55,5 59.8 62,4 64.8
7 лег 53,2 54,6 56,3 61,0 63.7 66.6
8 лет 54,7 56.3 58.2 64,5 67.6 70,6
9 лет 56.3 58,0 60,0 68,0 71,4 75.1
10 лег 58.0 60,1 62,0 71,3 75,5 78,8
11 лет 59,8 62,2 64.4 74.5 78.6 82.3
12 лет 61.9 64.5 ь7.2 77.6 81,9 86.1
13 лет 64.3 66.8 70.0 80.9 85,0 88,8
14 лет 67,0 69,6 73,0 83.5 87.6 91.0
15 лет 70,0 72.9 76.2 85.5 89.3 92,6
16 лет 73.0 75.9 7S.8 87.1 90,6 93.9
17 лет 75.4 78,0 80,7 88.0 91,1 94.6
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НОРМАТИВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
РАЗНЫХ ВИДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ У ДЕТЕЙ
Эндокринологический статус здорового ребенка 
ФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Содержание тироксина, трийодтаронина и тиреотропного гормона в 
крови у детей в зависимости от возраста
Возраст
Тироксин Трийодтиронин Тиреотроп- 
ный гормон
мкг/дл нмоль/л нг/дл нмоль/л мкЕАил
Новорожденные 6,6-18,1 85-223 63-256 97-394 11-99
1-5 лет 7,3-15,0 94-193 105-269 162-414 8,6-33
5-10 лет 6,4-13,3 82-171 94-241 145-371 0,6-6,3
10-15 лет 5,6-11,7 72-150 83-213 128-328 20
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ НАДПОЧЕЧНИКОВ
Нормы экофеции с мочой 17-юртимостероидови 17* 
_______ _________ окси корта ко стероидов_____________
Возраст Пол
Суммарные 17-КС Суммарные 17-ОКС























Содержание катехоламинов и их метаболитов в моче
Возраст
Адреналин Норадреналин Ванилинмин- 
дальная к-та
мкг/сут Н М О ЛЬ мкг/сут НМ ОЛЬ мкг/сут НМ О ЛЬ
Новорожденные 0,5-5,0 2,7-27 4-20 20-120 1,2 6
1 -5 лет 0,5-7,5 2,7-40 4-35 20-200 2,4 12
5-10 лет 1 - 1 0 5-55 4-70 20-400 4,0 20
10-15 лет 1 - 1 0 5-55 15-100 80-500 6,0 30
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ГИПОФИЗА
Содержание адренокортакотропного гормона в крови 
____________________ у детей и подростков______________




7-11 лет Мальчики 50,2*11,6 11,0*2,6
Девочки 53,0*21,5 11,7*4,7




ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ 
Содержание тестостерона в крови у мальчиков

















мкг НМОЛЬ МКГ НМОЛЬ МКГ НМОЛЬ М К Г ВДОЛЬ
12-14 Пролифе­
ративная
1-5 3-20 0-3 0-10 0-1 0-4 0-1 0-2
Секре­
торная
5-50 15-200 1-30 3-100 1-15 4-50 1-10 4-35
>14 Секре­
торная
10-199 35-350 5-65 15-225 5-30 20-100 0-15 0-50
Пульмонология
Нор мата вн ые ко эффи ци № ты Ти ффно:
за0 25 сек 
за 03 сек 
за1 сек 







Показатели пневмотахометрии у здоровых детей (л/с)









Н о р м а т и в н ы е  н и ж н и е  г р а н и ц ы  П С В  (л / м и н )
Возраст (лет)
(см) Девочки Мальчики
5 8 11 15 20 5 8 11 15 20
100 39 39 39 24 24 24
105 65 65 65 51 51 51
110 92 92 92 77 77 77
115 118 118 118 104 104 104
120 145 145 145 130 130 130
125 171 171 171 156 156 156
130 197 197 197 183 183 183
135 224 224 224 209 209 209
140 250 250 250 348 369 236 236 236 414 456
145 276 276 276 355 376 262 262 262 423 466
150 303 303 303 360 382 289 289 289 432 475
155 329 329 329 366 388 315 315 315 440 484
160 356 356 356 371 393 342 342 342 448 492
165 382 382 382 376 398 368 368 368 456 500
170 408 408 408 381 403 394 394 394 463 508
175 435 435 435 385 408 421 421 421 469 515
180 390 413 476 522
185 394 417 482 529
190 398 421 488 536




























48 635 192 11,5 3,5
3 мес. 40 1100 200 39 6,2
6 мес. 40 1500 208 54 6,7
1 год 35 2200 220 70 7,0 7,5-8
3 года 28 2900 200 114 7,4 1100 8,5
6 лет 26 3200 168 156 7,9 1200 9,2
11 лет 20 4200 140 254 7,8 2200 6,3
14 лет 17 5000 128 300 7,8 2700 5,2
Взрослые 16 6150 96 500 5000 4,5
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До 5 лет 5-12 лет Старив 
14 легРанний Поздний
Эритроциты Т/л 7.2-5.4 4,7 4,2-4.8 5,2 (м) 4,8 (д)
Гем отлобин г/л 220-180 150
До 5 мес-120-150 





казатель — 0.9-1.2 0,9-1,1 0.8-1.0
Ретикулони-
ты
%0 10-30 10 -30 2.5-5
'Гром ООЦИТЫ Г/л 150-300
Лейкоциты Г/л 30-10 | 6-8 (допустимо - 4-9)
Баз оф илы % 0,5
Эоз пиоф илы % 1-4
Нейтрофилы % 1 лень - 
65
5 день - 
45
До 2 лет-2 5-30






Лимфощггы % I день - 
25
5 день * 
45
До 2 лет -60-65











Or возрастного количества нейтрофилов отнять количе­
ство палочкоядерны х
Моноциты % 6-10
ОГО % Мин. -0.48-0,46. Макс. -0,36-0.28
соэ мм/час 0-2 2 4  4-10
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Основные биохимические показатели у детей









Общий белок г/л 47-65 41-55 62-82
Остаточный азот ммоль/л 14,60-22,85 17,1-27,85 19,3-29,3
Мочевина ммоль/л 2,5-4,5 3,3-5,6 4,3-6,8




Протромбиновый индекс % 50-70 70-110 70-110
Глюкоза ммоль/л 1,7-4,2 2,5-4,7 3,3-6,1
Щелочная фосфотаза МЕ/л 59 34-140 38-138
Аспартат-трансферраза МЕ/л 28 24 12
Аланин-трансферраза МЕ/л 30 23 9
Амилаза МЕ/л 0-1170 0-2600 172-3750
Альдолаза МЕ/л 0,6-12,2 2,7-7,9 0,6-6,6
ЛДГ (общактив.) МЕ/л 300-500 200-400 150-280
Холестерин общ. ммоль/л 1,30-2,60 1,82-4,94 3,74-6,50
Холестерин
эфиросвязанный
% от общего 
холестерина
60 65 70
Липиды общие г/л 1,7-4,5 2,4-7,0 4,5-7,0
Билирубин общ мкмоль/л 23,1 3,4 13,7
Билирубин пр. мкмоль/л 8,7 0,85 3,4
Билирубин н.п. мкмоль/л 14,4 2,5 10,3
Фосфор неорг. ммоль/л 1,78 1,29-2,26 0,65-1,62
Кальций общий ммоль/л 2,35+0,1 2,5 2,87
Кальций ионизиров. ммоль/л - 1,25-1.37 1,25-1,37
Натрий ммоль/л 135-155 133-142 125-143
Калий ммоль/л 4,66-6,66 4,15-5,76 3,69-5,12
Г идрокортюон мкмоль/л 0.34 0,31 0,34
Коргикостерон нмоль/л 122 131+41 96+35
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С о д е р ж а н и е о с н о в н ы х  э л е к т р о л и т о в  в  с ы в о р о т к е  к р о в и  и  в  с у т о ч н о й
м о ч е у  д е т е й
Электро­
литы
Ед. измерения в о з р а с т
















































































5 лет1 день 2-4
день
Поздний
Цвет Бесцветная Тем но- 
к растя
Естественное вскармливание (ЕВ>- 
б/ц, после дачи соков и т.д — с/ж








Реакция (pH) Слабокислая -  5,5-6 Е В - 7 - 8  
И В -5 ,5 -7
Слабок
Удельный вес 1,018 1,002-1,005 1 ,0 1 0 -
1,015
( 1 .0 2 0 )
1 ,0 1 0 -
1,025











До 2-4 в п/з
Почеч­
ные
литы I -3 в г й  (допустимо -  до 5 в гй , у девочек -  до 10 в п/з)
Эритроциты 0 -2  в п/з
Цилиндры Гиалиновые и цилиндроиды -  не > 1 на 2-3 п/з
Соли (+ ) - (+ + )






IpilipoillHM 1 иалшюпме цилиндры
\Ш> 200
11о \м'л|кке 400(1 ккю 200
11о Лл;шс> -Какопск<"|\ 400000'! )000000 2000П
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А нализ мочи на «активны е» лейкоциты  -  не больше 10%.
Анализ мочи на бактериурию- до 50 000 в 1 мл.
(показатель 10 000-50 000 вызывает подозрение)
Критерии анализа мочи по Зимницкому:
- суточное количество мочи (сравнить с возрастными данными);
- соотношение дневного и ночного диуреза-2:1;
- показатели удельного веса ( в зависимости от возраста);
- колебания последних-не меньше 7.
- Почечные пробы
Мочевина — 3,33-8,33 ммоль/л 
Креатинин — 0;04-0,1 ммоль/л 
Рест-азот— 14,3-28,6 ммоль/л (20-40 мг%)
У новорожденного — до 50-70 ммоль/л (1-2 недели)
Фильтрационный клиренс по эндогенному креатинину • 80-120 
мл/мин.
Клиренс эндогенного феатинина, мл/мин (мл/с), приведенного 
к стандартной поверхности тела 1,73 м2
Возраст Средние величины Граница колебаний
0-14 дней 30 (0,5) 25-35 (0,42-0,58)
14дней-2мес. 37 (0,62) 25-55 (0,42-0,72)
2 мес. -1 год 60 (1,0) 35-80 (0,58-1,33)
Старше 1 года 80 (1,33) 60-100 (1,0-1,67)
Взрослые 100 (1,67) 80-150(1,33-2,5)
Количество белка в суточном количестве мочи — 30-50 мг 
(допустимо до 100-150 мг)
Средний объем одного мочеиспускания и суточного выделения (мл), 













1 день 15 4-5 До 60 1008-1018
До 6 мес. 30 20-25 300-500 1002-1004
6 мес. -12 мес. 60 15-16 750 1006-1010
3-5 лет 90 10 1000 1010-1020
7-8 лет 150 6-7 1200 1008-1022
10-12 лет 250 5-6 1500 1011-1025
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Г астроэнтерология
Показатели функции желудочно-кишечного тракта у детей 
ЖЕЛУДОЧНЫЙ СОК



























5-20 8,0*5,5 6-60 22,2±2,7 5-62 19,0*2,0
Св. НС L тигр
ед.
0-36 10,8*8,2 0-60 15,0*2,9 0-58 14,0*2,0

























5-30 12,5*5,3 5-80 20,0*3,4 5-85 27,0*12,8
Св. НС L тигр
ед.
0-100 25,0*15,6 0-50 14,0*2,8 0-80 19,0*3,1






12-62 30,0*14,3 8-62 29,0*3,8 10-92 38,0*3,5
Хлориды
мг















3-31 10,0*4,5 14-110 58,0*6,9 19-126 62,0*6,1
Св. НС L тигр
ед.
0-100 39,0*16,1 0-70 31,0*4,9 18-106 48,0*3,8






12-82 39.0±19,0 20-85 50*4.2 20-154 68,8*3,0
Хлориды
мг
155,1*19,0 " 184,3*10,9 - 174,2*25,4
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ЖЕЛЧЬ
Исследование дуоденального содержимого у детей
Показатели Порция А Порция В Порция С
Количество В среднем 1 мл в 1 минуту, т.е. 60-70 мл/ч




Прозрачность Прозрачная Прозрачная Прозрачная





Эпителий Единичные Единичные Единичные
Лейкоциты 5-10 в поле зре­
ния
1 -5 в поле зре­
ния
1-5 в поле 
зрения





Анализ кала на дисбактериоз киш ечника
Показатели Нормативные данные
Общее количество кишечных палочек 1 млн - 200 млн
Кишечная палочка со слабо выражен- 
ным и ферментативными свойствами До 10%
Лактозонегативные энтеробактерии До 5%
Гем оптирующая кишечная палочка До 6%
Кокковая йопма в общем количестве Ло 25%
Бифидум-флора 1(Г-10^
Микроорганизмы группы Протея —
Грибы рода Кандида —
Патогенная флора —
КАЛ
Общий анализ кап а у детей
Мак юскопическое исследование








Мышечные волокна Отсутствуют или содержатся единичные перева­
ренные волокна
Соединительная ткань Отсутствует или содержатся единичные волокна
Нейтральные жиры Отсутствует или содержатся в небольшом коли­
честве
















Биохимические показатели спинном озговой жидкости у детей
1. Общий белок 0,33-0,49 г/л
2. Альбумины 0,25-0,59 г/л
3. Глобулины 0,10-0,42 г/л
4. фибриноген 0,0-0,1 г/л
S. Коэффициент альбумины /глобулины 0,14-0,25
6. Аммиак 0,45-0,5 г/л
7. Натрий 127,0-148,0 ммоль/л
8. Калий 2,69-3,76 ммоль/л
9. Кальций 0,96-2,00 ммоль/л
10. Хлориды 183-226 ммоль/л
11. Сахар 2,22-2,78 ммоль/л
12. Железо 2,0-12,7 ммоль/л
13. Билирубин 0,85-8,5 ммоль/л
14. Лакгатдегвдрогеназа Не определяется
Изменение состава спинномозговой жидкости у детей 





До 14 дня 14 дней -  3 мес 4-6 мес Старше 7мес
Вид Часто ксанго- 










Цигоз в 1м кл 3/3-30/3 3/3-25/3 3/3-20/3 3/3-10/3








Общий белок 0,4-0,8 г/л 0,2-0,5 г/л 0,15-0,36 г/л 0,16-0,33 г/л
Альбумины 0,26-0,56 г/л 0,14-0,38 г/л 0,12-0,3 г/л 0,12-0,2 г/л
Глобулины 0,14-0,3 г/л 0,04-0,18 г/л 0,02-0,1 г/л 0,02-0,06 г/л
Соотношение
Альб/глоб
0,4-0,6 0,2-0,55 0,15-0,4 0,15-0,3










Хлориды 120-130 ммоль/л (несколько >, чем в крови)
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КАРДИ О Л О ГИ Я
Нормативные возрастные показатели 
продолжительности ЭКГ у детей (сек.)
Х ю м сш ы Возраст
Г рудн ой H |V  гу ч п к < и м (ы й Доил-;* ги .н ы п 11 lK O .ib iii. i i i
Чу fv u  1’ 0 ,0441 .00 0 .05-0 .075 0 .0 7 -0 .085 0 .0 7 4 6 0 9 5
11н[срв;1,1 IO 0 .0 9 -0 .1 6 0.141.16 0 .1 1 -0 .1 7 0 .1241.19
1 Im ep t'-v i Q R S 0 .0 3 -0 .0 7 VJ,015-0.075 0 .0 15 -0 .08 0 .015 -0 .085
И ш с |ж п .[  О  Г !>.234).29 0 .23 -0 .32 0 .2 5 -0 5 5 0 .2 6 4 6 3 8
Частота сердечных сокращений у детей
Возраст ЧСС в 1 
минуту
Возраст ЧСС в 1 минуту
Новорожденные 135-140 8 лет 80-85
6 мес. 130-135 9 лет 80-85
1 год 120-125 10 лет 78-85
2 года 110-115 11 лет 78-84
3 года 105-110 12 лет 75-82
4 года 100-105 13 лет 72-80
5 лет 98-100 14 лет 72-78
6 лет 90-95 15 лет 70-76
7 лет 85-90
Величина артериального давленияу детей








2-12 мес 13,3 (100) 6,7-7,9 (50-60)
2-3 года 13,3-14,6(100-110) 7,9-9,3 (60-70)
7-10 лет 13,3-15,9 (100-120) 7,9-10,6 (60-80)
11-14 лет 14,6-15,9 (110-120) 9,3-10,6 (70-80)
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Ц ентильны е величины  систолического (С А Д ) и диастолического
(Д А Д ) давления (мм  рт.ст.) м альчиков 7-17 лет’
Возраст Цент или
3 10 25 50 75 90 97
7 лет 80-40 90-45 100-55 105-60 11065 115-75 125-85
8 лет 80-40 85-45 95-55 100-60 110-70 115-75 125-80
9 лет 80-45 85-50 95-55 100-60 110-70 115-80 130-85
10 лет 8545 90-50 95-55 105-65 115-75 125-85 135-95
11 лет 85-45 90-50 100-55 105-65 115-75 125-85 135-90
12 лет 85-50 90-55 95-60 105-65 115-70 125-80 135-90
13 лет 90-50 95-55 100-60 105-65 115-75 125-80 140-90
14лег 90-50 95-55 100-60 110-65 120-75 125-80 135-90
15 лет 95-40 100-55 110-65 120-70 125-80 140-90 150-95
16 лет 95-50 105-55 110-65 120-70 125-80 140-90 150-95
17 лет 100-55 105-60 115-65 120-70 135-80 140-90 150-95
* В каждой графе слева даны показатели САД, справа - ДАД
Центильные величины систолического (САД) и диастолического 
(ДАД) давления (мм рт.ст.) девочек 7-17 лет*
Возраст Ценгипи
3 10 25 50 75 90 97
7 лет 70-30 85 40 95-55 10060 110-70 120-80 140-85
8 лет 7540 8545 90-55 10060 110-70 115-80 130-90
9 лет 8040 8545 90-55 10060 110-70 120-80 130-90
10 лет 8040 85-50 95-55 10565 110-70 120-80 135-90
11 лет 8540 90-50 10060 11065 115-75 130-85 140-95
12 лет 8540 95-55 10060 11065 115-75 130-80 130-90
13 лет 8540 95-55 10560 11065 120-75 130-85 140-90
14 лет 95-50 100-55 10560 115-70 120-75 135-85 140-90
15 лет 100-55 10560 11065 120-70 125-80 135-90 150-95
16 лет 100-55 10560 11065 120-70 125-80 135-90 150-95
17 лет 95-50 10560 11065 115-70 125-80 135-85 145-95
* В каждой графе слева даны показатели САД, справа - ДАД
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1. Проба Кончаловского-Румпеля-Лееде:
- проба жгута — жгут накладывается на 3-5 минут на нижнюю 
треть плеча (как при взятии крови из вены) так, чтобы сохранялся 
пульс на лучевой артерии. Жгут снимают и в локтевом сгибе, а 
также в предплечье устанавливается наличие петехий: в норме их 
не должно быть (иногда допускается 2-3).
Трактовка анализа: если петехии возникли (4-5 и больше) — проба 
положительная, что указывает на пониженную резистентность ка­
пиллярной стенки;
2. Проба щипка. Первым и вторым пальцами обеих рук, разместив 
руки на расстоянии ~ 3 см, захватываются только кожные покровы в 
области ключицы. Затем пальцы правой и левой рук можно: а) при­
близить одни к другим, после чего растянуть (рис. А); б) раздвинуть 
пальцы правой и левой рук в противоположные стороны по отноше­
нию направления образовавшейся складки кожи (рис. Б). В норме ко­
жа при этом не изменяется.
Техника симптомов щ ипка, жгута
Методика пробы щипка. Обозначения в тексте.
Трактовка анализа: при наличии петехий, а тем более экхимо- 
зов — проба положительная, и возникает это при пониженной рези­
стентности капиллярной стенки.
Внимание! Чаще всего снижение резистентности капилляр­
ной стенки является проявлением тромбоцитопатии и тромбоци- 
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